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PRÉFACE 


Nous  publions  ce  livre  avec  l’espoir  qu’il  trouvera  une  place 
-■parmi  les  ouvrages  nombreux  qui  traitent  de  l’obstétrique,  entre 
les  traités  d’accouchements  présentant  des  développements  consi- 
dérables et  les  simples  manuels  toujours  un  peu  concis. 

Nous  avons  surtout  cherché  à faire  un  traité  élémentaire , et  dans 
ce  but  nous  nous  sommes  appliqués  à développer  méthodiquement 
toutes  les  notions  indispensables  à l’élève  en  médecine  et  à la  sage- 
femme.  Notre  livre  n’est  [pas  très  volumineux;  cependant  nous  le 
croyons  complet,  car  nous  avons  condensé  dans  un  espace  res- 
treint certains  chapitres,  auxquels  la  plupart  des  auteurs  ont  donné 
un  grand  développement. 

Nous  nous  sommes  efforcés  d’exposer  non  seulement  les  notions 
théoriques  que  l’étudiant  doit  posséder  au  moment  de  ses  examens, 
mais  encore  et  surtout  celles  qu’il  doit  avoir  présentes  à l’esprit 
dans  la  pratique,  alors  qu’il  est  éloigné  de  l'école  et  abandonné  à 
ses  propres  ressources  en  face  d’un  grave  problème  à résoudre. 
L’insuffisance,  si  fréquente  malheureusement,  des  connaissances 
obstétricales  chez  le  jeune  médecin,  amène  souvent  au  début  des 
insuccès  qui  sont  pour  lui  la  source  de  déboires.  On  ne  saurait 


VI 


PREFACE 


donc  trop  chercher  à vulgariser  l’élude  d’une  branche  aussi  utile 
de  notre  art. 

Qu’il  nous  soit  permis  de  dire  maintenant  quelques  mots  sur  le 
plan  que  nous  avons  adopté.  On  ne  se  doute  pas  généralement 
quelles  difficultés  on  éprouve  pour  ordonner  des  matériaux  aussi 
disparates  que  ceux  qui  constituent  un  traité  d’obstétrique.  Nous 
avons  remanié  quelques-unes  des  divisions  admises  par  les  auteurs. 
Notre  ouvrage  a été  divisé  en  sept  parties. 

La  première  est  consacrée  à Y anatomie  et  à la  physiologie ; 

La  seconde , à Y embryologie,  que  nous  croyons  avoir  suffisamment 
développée  et  dont  la  description  est  rendue  plus  claire  par  de 
nombreuses  figures. 

Dans  la  troisième  partie,  nous  avons  réuni  la  grossesse  et  Yaccou- 
- chement. 

Nous  avons  étudié  avec  le  plus  grand  soin  les  phénomènes  de  la 
parturition;  mais  nous  repoussons  comme  irrationnelle  la  distinc- 
tion en  phénomènes  physiologiques  et  mécaniques.  Il  est  en  effet 
bien  évident  que  la  formation  de  la  poche  des  eaux,  la  dilatation 
du  col,  etc.,  sont  des  phénomènes  purement  mécaniques,  et  que 
c’est  par  un  étrange  abus  de  langage  qu’on  les  décrit  sous  le 
nom  de  physiologiques. 

La  quatrième  partie  comprend  toute  la  dystocie.  Nous  avons  soi- 
gneusement distingué  celle  qui  provient  de  la  mère,  du  fœtus  ou 
de  ses  annexes;  et  nous  avons  signalé  en  même  temps  tous  les 
accidents  pathologiques  qui  ont  trait  à ces  trois  grandes  divisions. 
Ainsi  comprise,  la  dystocie  renferme  tous  les  cas  où  l’accoucheur 
est  obligé  d’intervenir,  c’est-à-dire  tout  ce  qui  est  anormal  dans 
l’accouchement  et  ses  suites;  une  hémorrhagie,  une  fièvre  puer- 
pérale sont  donc  pour  nous  des  cas  de  dystocie,  au  même  titre 
qu’un  rétrécissement . Cette  manière  d’envisager  les  complica- 
tions nous  a paru  simplifier  heureusement  l’étude  des  accouche- 
ments. 

La  cinquième  partie  est  consacrée  à la  thérapeutique  opératoire; 
elle  comprend  l’étude  des  opérations  obstétricales;  nous  avons  été 
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assez  heureux  d’y  signaler  deux  progrès  nouveaux,  le  forceps  de 
Tarnier  et  l’opération  de  Porro. 

Dans  la  sixième  partie,  sous  le  nom  cY hygiène  obstétricale , nous 
avons  réuni  toutes  les  connaissances  utiles  aux  médecins  sut  le 
régime  pendant  la  grossesse,  les  soins  à la  mère  et  à l’enfant, 
l’allaitement,  le  sevrage,  les  maladies  et  la  mortalité  des  nou- 
veau-nés. Enfin  nous  avons  introduit  une  septième  partie,  où  nous 
avons  exposé  les  principales  notions  de  médecine  légale  qui  sont 
utiles  à l’accoucheur  et  qui  sont  relatives  à la  grossesse,  à l’accou- 
chement, à l’avortement,  à l’infanticide,  à la  suppression  de  part,  etc. 
Les  déclarations  de  naissance  dans  leur  rapport  avec  le  secret 
médical  ont  été  l’objet  d’un  article  spécial. 

Pour  atteindre  notre  but,  nous  avons  dû  puiser  à bien  des  sour- 
ces. Les  excellents  ouvrages  et  les  préceptes  formulés  par  les  maî- 
tres français  Dubois,  Depaul,  Pajot,  Tarnier,  ont  été  largement 
mis  h contribution.  Nous  avons  également  mis  à profit  la  grande 
expérience  du  professeur  Bouchacourt  de  Lyon.  Le  Traité  de  Joulin 
nous  a fourni  des  indications  et  des  documents  d’une  réelle 
utilité  ; nous  lui  avons  emprunté  la  plupart  de  ses  figures.  Nous 
avons  également  consulté  avec-  fruit  les  travaux  plus  récents  de 
Budin,  de  Pinard,  de  Poullet  de  Lyon  et  d’un  grand  nombre  d’au- 
teurs contemporains  et  étrangers,  dont  nous  avons  eu  soin  de  citer 
les  noms  avec  toute  l’exactitude  possible.  Malgré  la  rigueur  que 
nous  avons  apportée  dans  cet  acte  de  justice,  nous  ne  nous  dis- 
simulons pas  que  plus  d’une  erreur  ou  d’une  omission  ont  pu  nous 
échapper,  d’autant  plus  que,  dans  le  but  de  conserver  à notre 
œuvre  un  caractère  plus  classique,  nous  avons  dû  nous  abstenir 
de  mettre  au  bas  des  pages  des  indications  bibliographiques.  Mais, 
si  nous  avons  dû  faire  pour  la  rédaction  de  cet  ouvrage  de  nom- 
breux emprunts  à nos  devanciers,  nous  nous  sommes  cependant 
efforcés  d’élucider,  par  des  recherches  personnelles  et  originales,  un 
certain  nombre  de  questions.  C’est  ainsi  que  l’étude  de  l’anatomie 
et  de  la  physiologie  du  placenta  et  du  souffle  utérin  a été  revue 
avec  soin.  Nous  croyons  avoir  également  contribué  à élucider 
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dans  une  certaine  mesure  quelques  points  restés  obscurs  dans  les 
phénomènes  du  travail,  les  rétrécissements  du  bassin,  la  fièvre 
puerpérale,  la  pathologie  de  l’œuf,  la  version  pelvienne,  le  for- 
ceps. Enfin  nous  avons  introduit  deux  parties  nouvelles  : l’hygiène 
et  la  médecine  légale  obstétricales. 

Nous  terminons  cette  revue  rapide  de  notre  ouvrage  en  exprimant 
le  désir  qu’il  soit  utile  aux  médecins  et  aux  élèves  qui  ont  besoin 
d’un  exposé  succinct  et  précis  pour  se  guider  dans  la  pratique. 


15  novembre  1882. 


PREMIÈRE  PARTIE 

ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE 
DES  ORGANES  GÉNITAUX  DE  LA  FEMME 


CHAPITRE  PREMIER 

LE  BASSIA  ET  LES  PARTIES  MOLLES  QLI  S’Y  RATTACHENT 


Art.  I.  — Des  os  du  bassin. 

Le  bassin  est  formé  de  quatre  os  : le  sacrum,  le  coccyx  et.  les 
deux  os  iliaques. 

Sacrum.  — Le  sacrum,  os  impair,  médian,  symétrique,  fermant 
en  arrière  la  cavité  du  bassin,  est  constitué  par  cinq  vertèbres 
superposées  et  soudées  les  unes  aux  autres. 

11  a la  forme  d’une  pyramide  quadrangulaire  aplatie  d’avant  en 
arrière,  qui  serait  incurvée  en  avant  dans  le  sens  de  la  longueur. 
Sa  base  est  tournée  en  haut  et  son  sommet  dirigé  en  bas  et  en  avant. 

Nous  lui  considérerons  une  face  antérieure  concave,  une  face 
postéiieuie  convexe,  deux  faces  latérales,  une  base,  un  sommet,  et 
un  canal  central. 

La  lace  antérieure  ou  concave , qui  forme  en  partie  la  paroi  pos- 
lèrieure  de  la  cavité  pelvienne,  offre  une  courbure  plus  prononcée 
Df.lore  et  Lutaud.  — Accouchements.  1 
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chez  la  femme  ( 27  millimètres)  que  chez  l’homme  (18  à 20  milli- 
mètres). — Elle  présente  à sa  partie  moyenne  et  dans  le  sens 

vertical  le  corps  aplati  des  vertè- 
bres sacrées  et  de  petites  crêtes 
transversales  (rudiments  des  dis- 
ques intervertébraux)  au  niveau 
de  la  jonction  de  chacune  d’elles 
avecla  voisine.  Cette  partie  moyen- 
ne se  prolonge  à droite  et  à gau- 
che, dans  toute  sa  longueur  sous 
la  forme  d’ailes  osseuses  plus  lar- 
ges en  haut  qu’en  bas,  et  percées 
à leur  hase  d’une  rangée  de  quatre 
orifices,  trous  sacrés  antérieurs . 

Fig.  1.-FACKANTÉH..ÔBE  DD  SACRUM.-  qui  SOllt  PlUS  PCtitS  cà  UieSUrC 

1.  Surface  en  rapport  avec  la  dernière  ver-  qu’on  Se  rapproche  du  SOinmel 

tèbre  lombaire.  - 2.  Apophyses  articulaires.  j , „„„„„„  # 1„  Kran_ 

— 3.  Trous  sacrés  antérieurs.  — 4.  Saillies  0.011116111  pclSScl0C  Tl  Ici  JJIclll 
transversales  résultant  de  la  réunion  des  c]ie  antérieure  des  liei'fs  SUCréS. 

pièces  .primitives.  La  f ace  postérieure  ou  convexe 

présente  sur  la  ligne  médiane  une  crête  osseuse,  crête  sacrée, 
constituée  par  les  apophyses  épineuses  soudées  les  unes  aux  au- 
tres. Cette  crête  devient  bifide  à 
sa  partie  inférieure,  où  elle  se 
termine  par  deux  apophyses,  nom- 
mées cornes  du  sacrum,  et  qui 
sont  destinées  à s’articuler  avec 
les  cornes  du  coccyx.  Entre  ces 
deux  apophyses  se  voit  l’ouver- 
ture inférieure  du  canal  sacré.  — 
De  chaque  côté  de  la  crête  sacrée 
existe  une  gouttière  peu  pro- 
fonde, au  fond  de  laquelle  se  re- 
marquent les  quatre  orifices  des 
trous  sacrés  postérieurs.  Ces  trous, 

î Canal  sacré.  — Surface  s’articulant  destinés  UU  paSSUgC  de  la  l)ldll- 

avec  l’os  coxal.  — 3.  Crète  sacrée.  — 4.  Trous  .g  postérieure  dCS  liei'fs  SaCI’éS. 
sacrés  postérieurs.  — o*  Petites  cornes  ou  . . , i • < . j 

sacrum.  — 6.  Surface  s’articulant  avec  le  diminuent  UllSSl  d6  dltlinCllC  lit 

coccyx.  haut  en  bas.  Immédiatement  en 

dehors  d'eux,  on  Irouve  une  crête  verticale,  vestige  des  apo- 
physes transversales;  La  gouttière  située  de  chaque  cèle  de  la  crête 
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sacrée  est  limitée  par  une  saillie,  apophyse  articulaire  supérieure. 

Faces  latérales.  — Au  nombre  de  deux,  ces  faces  ont  une  forme 
triangulaire  à base  tournée  en  haut  et  à sommet  dirigé  en  bas  et  en 
avant.  On  les  divise  généralement  en  deux  parties  : l’une,  anté- 
rieure, facette  auriculaire , n'occupant  que  les  deux  tiers  supé- 
rieurs de  la  surface,  est  encroûtée  de  cartilage  et  s’articule  avec  l’os 
iliaque  ; l’autre,  postérieure,  rugueuse  et  plus  allongée  dans  le  sens 
de  la  hauteur,  est  destinée  à des  insertions  musculaires  et  ligamen- 
teuses. 


Base.  — La  base  du  sacrum  ressemble  assez  à la  face  supérieure 
d’une  vertèbre  lombaire.  C’est  elle  qui  supporte  le  poids  de  la 
colonne  vertébrale.  Sur  sa  ligne  médiane  et  d’avant  en  arrière,  on 
voit  une  facette  ovalaire  à grand  diamètre  transversal,  articulée 
avec  la  cinquième  vertèbre  lombaire.  Le  bord  antérieur  saillant  de 
cette  facette,  très  important  en  obstétrique,  fait  partie  du  détroit 
supérieur  du  bassin  et  porte  le  nom  de  promontoire.  En  arrière  de 
la  facette  ovalaire,  on  remarque  l’ouverture  supérieure  triangulaire 
du  canal  sacré,  de  chaque  côté  de  laquelle  existent  l'apophyse  arti- 
culaire supérieure  et  l’échancrure  faisant  partie  du  trou  de  conju- 
gaison. Plus  en  dehors  est  une  surface  triangulaire,  séparée  par  un 
bord  mo.usse  de  la  face  antérieure. 

Le  sommet  du  sacrum,  tronqué  obliquement  de  liant  en  bas  et 
d’arrière  en  avant,  s’artieule  avec  le  coccyx. 

Le  canal  central  ou  canal  sacré  est  la  terminaison  du  canal  verté- 
bral. Triangulaire  en  haut,  il  est  de  plus  en  plus  aplati  d’avant  en 
arrière,  à mesure  que  l’on  se  rapproche  du  sommet,  où  il  se  ter- 
mine sous  la  forme  d’une  gouttière,  ouverte  en  arrière,  la  cinquième 
vertèbre  sacrée  n’ayant  pas  d’apophyse  épineuse.  Il  renferme  les 
nerfs  de  la  queue  de  cheval  et  communique  avec  l’extérieur  par  les 
seize  trous  sacrés  antérieurs  et  postérieurs. 

Coccyx.  — Le  coccyx  est  un  os  impair,  médian  symétrique,  qui 
termine  en  bas  la  colonne  vertébrale.  — Il  possède,  en  petit,  la 
forme  et  la  direction  du  sacrum,  formé  de 
quatre  ou  cinq  petits  os  superposés,  aplatis 
d’avant  en  arrière  et  qui  se  soudent  les  uns  \» 
aux  autres  à un  âge  assez  avancé;  il  s’articule 
par  sa  base , qui  est  tournée  en  haut,  avec  Fig.  a. 
le  sommet  du  sacrum. 

Le  coccyx  est  incurvé  en  avant  dans  le  sens  vertical.  Sa  face  anté- 
rieure, concave,  est  en  rapport  avec  le  rectum;  sa  face  po'sté- 


Coccyx.  — Faces 
antérieure  et  postérieure. 
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Heure,  convexe,  inégale,  est  sous-culanéc.  Ses  bords  latéraux  sont 
festonnés.  — Le  sommet,  ordinairement  simple,  quelquefois  bifide, 
est  libre  et  donne  attache  à des  insertions  musculaires.  — La  base 
offre  une  facette  transversalement  elliptique,  articulée  avec  le  som- 
met du  sacrum,  en  arrière  et  sur  les  côtés  de  laquelle  se  voient 
deux  petites  apophyses  appelées  cornes  du  coccyx. 

Os  iliaque.  — L’os  iliaque , os  coxal , os  des  îles,  os  innommé , 
forme  les  parois  antérieures  et  latérales  du  bassin.  On  le  compare 
assez  généralement  à un  carré  allongé  ayant  subi,  vers  sa  partie 


lieu,  au  niveau  de  la  torsion,  la  cavité  cotyloïde.  Cette  cavité, 
hémisphérique  obliquement  dirigée  en  dehors,  en  avant  et  un  peu 
en  bas,  est  destinée  à recevoir  la  tête  du  fémur.  Elle  présente  a son 
pourtour  un  rebord  sinueux,  et,  en  avant,  une  forte  échancrure 
convertie  en  trou  par  des  fibres  ligamenteuses. 

Au-dessus  de  la  cavité  cotyloïde  est  une  \aste  suiface  alternati- 
vement concave  et  convexe,  appelée  fosse  iliaque  externe,  qui  offre 
des  lignes  demi-circulaires  et  des  empreintes  rugueuses  pour  des 
insertions  musculaires. 

Au-dessous  existe  le  trou  obturateur,  ovale  chez  1 homme  et 
triangulaire  chez  la  femme,  autour  duquel  on  voit  : 1°  la  branche 


moyenne  qui  est  rétrécie, 
une  torsion  telle  que  les 
deux  moitiés  de  l'os  sont 
dans  des  plans  différents;  la 
moitié  supérieure,  repous- 
sée en  dehors,  formant  la 
paroi  latérale  du  grand  bas- 
sin, tandis  que  la  moitié 
sous-jacente  à la  torsion 
limite  surtout  en  avant  la 
cavité  du  petit  bassin. 


^ n n«.nir.nun  I PpAlrt  lllD- 


On  peut  néanmoins,  pour 
faciliter  la  description  de  cet 
os,  lui  considérer  deux  faces  : 
l’une  externe,  l’autre  interne, 
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horizontale  du  pubis,  creusée  en  gouttière  a sa  lace  inférieure,  gout- 
tière sous -pubienne,  pour  le  passage  des  vaisseaux  et  des  nerfs  obtu- 
rateurs; 2°  et  3°  la  face  externe  du  pubis  et  celle  de  l’ischion  ; 
4°  la  face  externe  de  la  branche  ischio-pubienne  ; 5°  la  grande 


échancrure  de  la  cavité  cotyloïde. 

Face  interne  ou  pelvienne.  — Cette  face  est  partagée  en  deux 
parties  par  la  ligne  innommée  obliquement  dirigée  de  haut  en  bas  et 
d’arrière  en  avant.  La 
partie  située  au-dessus 
de  cette  crête  mousse 
est  lisse  et  concave 
dans  ses  deux  tiers 
antérieurs,  fosse  ilia- 
que interne  , et  ru- 
gueuse dans  son  tiers 
postérieur.  Cette  pe- 
tite surface  rugueuse, 
de  forme  semi-lunaire 
en  avant,  où  elle  s’ar- 
ticule avec  le  sacrum, 
présente  en  arrière 

des  inégalités  assez  Fig.  5.  — Os  coxal,  face  interne.  — 1.  Crête  iliaque.  — 

nrnnrmeAAc  nnm>  iIac  2.  Fosse  iliaque  interne.  — 3.  Surface  articulaire  des  pubis. 

piUIlUUUiCS  puut  UCS  _ 4>  Branche  ascendante  do  l’ischion.  — 5.  Épine  ischia- 

tique.  — 6.  Surface  articulaire  en  rapport  avec,  le  sacrum.  — 
7.  .Surface  donnant  insertion  à des  ligaments.  — 8.  Trou 
sous-pubien . 


insertions  ligamen- 


teuses. — La  partie 
située  au-dessous  de 
la  crête  offre  en  arrière  une  surface  quadrilatérale  correspondant  au. 
fond  de  la  cavité  cotyloïde  et,  en  avant,  le  trou  obturateur,  qui  est 
encore  limité  ici  par  l’ischion,  la  branche  ischio-pubienne,  le 
pubis  et  sa  branche  horizontale. 

Le  bord  supérieur  ou  crête  iliaque  incurvée  en  forme  d’S,  a une 
épaisseur  assez  considérable,  qui  fait  qu’on  lui  considère  générale- 
ment une  lèvre  externe,  une  lèvre  interne  et  un  interstice. 

Le  bord  inférieur  présente  en  avant  et  en  haut  une  facette  ova- 
laire, encroûtée  de  cartilage,  destinée  à s’articuler  avec  la  facette 
semblable  du  côté  opposé.  En  arrière  de  cette  facette,  le  bord  se 


continue  rugueux  et  épais,  et  assez  fortement  rejeté  en  dehors 
chez  la  femme;  il  forme  avec  son  congénère  Y arcade  pubienne. 

Le  bord  antérieur,  concave  dans  son  ensemble,  offre  successive- 
ment de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bas  : 4°  l’ épine  iliaque 


ARTICULATIONS  DU  BASSIN 


antérieure  et  supérieure;  2°  une  échancrure  ; 3°  Y épine  iliaque  an- 
térieure et  inférieure  ; 4°  une  seconde  échancrure  pour  les  muscles 
psoas  et  iliaque;  5°  l’éminence  iléo-pectinée  ; 6°  une  surface  trian- 
gulaire, limitée  en  arrière  par  la  crête  du  pubis,  surface  pectinée  ; 
7°  Y épine  du  pubis;  8°  enfin  l’angle  du  pubis. 

Le  bord  postérieur , très  irrégulier,  nous  présente  en  allant  de 
haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant  : 1°  et  2°  les  épines  iliaques  posté  - 
ri&ures , supérieures  et  inférieures  séparées  par  une  petite  dépres- 
sion ; 3°  la  grande  échancrure  sciatique , et  4°  la  tubérosité  de  l'is- 
chion 

L’os  iliaque  se  développe  par  trois  points  primitifs  d’ossification, 
et  la  jonction  des  trois  parties  osseuses  qui  en  résultent  se  fait  au 
niveau  de  la  cavité  cotyloïde.  La  réunion  ou  suture  de  ces  trois  por- 
tions de  l’os  n’est  terminée  qu’à  dix-huit  ou  vingt  ans. 


Art.  II.  — Articulations  des  os  du  bassin. 


Les  articulations  intrinsèques  ou  proprement  dites  des  os  du 
bassin  sont  au  nombre  de  quatre  : la  symphyse  pubienne , les  sym- 
physes sacro-iliaques  et  la  symphyse  sacro-coccygienne.  — Il  a en 
outre  deux  articulations  extrinsèques  : la  symphyse  sacro-verté- 
brale et  la  diarthrose  co.ro- fémorale.  Cette  dernière,  ayant  peu  ou 
pas  d’importance  en  obstétrique,  sera  laissée  de  côté. 

Symphyse  pubienne.  — Bien  décrite  surtout  par  Sappey,  celte 


articulation  comprend 
/ 


: deux  surfaces  articulaires,  un  flbro-carti- 
lage  qui  leur  est  interposé  et  quatre  liga- 
ments, un  antérieur,  un  postérieur,  un  su- 
périeur et  un  inférieur. 

Les  surfaces  articulaires,  de  tonne  ellip- 
tique , à grand  axe  vertical , rugueuses  et 
adhérentes  au  fibro -cartilage , paraissent 
obliquement  taillées  de  dehors  en  dedans 
et  d’avant  en  arrière,  de  telle  sorte  que  ces 
deux  surfaces,  qui  ne  sont  en  réalité  en  con- 
tact que  par  leur  bord  postérieur,  forment 
un  angle  dièdre  ouvert  en  avant. 

Le  flbro-carlilage  est  analogue  aux  disques 
intervertébraux.  De  forme  prismatique  trian- 
gulaire, il  remplit  l’espace  compris  entre  les  deux  surfaces  de  l’ar- 
liculalion.  Sa  base  est  donc  tournée  en  avant.  Ses  parties  périphé- 


Fig.  6.  — Face  antérieure 

DE  LA  SYMPHYSE  PUBIENNE, 

coupe  verticale,  suivant  l’é- 
paisseur. — 1 . Ligament  pu- 
bien supérieur.  — 2.  Liga- 
ment triangulaire.  — 3. 
Point  de  contact  contigu.  — 
•i.JPoint  de  contact  continu. 
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SYMPHYSE  SACRO-ILIAQUE 

piques,  adhérentes  aux  surfaces  osseuses,  ollrent  une  certaine, 
consistance,  tandis  que  sa  portion  centrale,  creusée  habituellement 
d'une  petite  cavité,  est  molle  et  élastique,  lait  qui,  s accentuant 
encore  davantage  durant  la 
grossesse,  permet  un  léger  mou- 
vement du  pubis. 

Le  ligament  antérieur,  adhé- 
rent par  sa  face  profonde  au 
librocartilage , forme  de  nom- 
breuses libres  légèrement  arci- 
formes, s’entrecroisant  sur  la 
ligne  médiane  et  unissant  l’un  à 
l’autre  les  deux  corps  des  pubis. 

Le  ligament  postérieur,  moins 
épais  et  moins  fort  que  le  pré- 
cédent, offre  la  même  disposi- 
tion et  adhère  aussi  au  fibro- 
carlilage. 

On  peut,  en  dire  autant  du 
ligament  supérieur,  dont  la  ré- 
sistance est  plus  grande. 

Le  ligament  inférieur  ou  sous- 
pubien,  ligament  triangulaire  de  forme  semi-lunaire,  est  un  liga- 
ment très  puissant,  adhérant  par  sa  convexité  au  lîbro- cartilage 
et  à la  branche  descendante  du  pubis;  son  bord  concave,  tourné 
en  bas,  forme  la  voûte  de  Yarcade  pubienne. 

Symphyse  sacvo-iiiaque.  — Cette  articulation  double  comprend 
deux  surfaces  articulaires  et  de  puissants  ligaments. 

Les  deux  surfaces  articulaires  du  sacrum  et  de  l’os  iliaque, 
mais  surtout  la  première,  sont  fortement  encroûtées  de  cartilage 
et  séparées  l’une  de  l’autre  par  une  membrane  synoviale  très  peu 
étendue,  bien  apparente  cependant  pendant  la  gestation  et  qui 
disparaît  dans  la  vieillesse. 

Le  principal  moyen  d’union  de  cette  articulation  est  le  ligament 
sacro-iliaque  postérieur.  Ce  ligament,  appelé  par  quelques  auteurs 
ligament  interosseu.r , remplit  en  effet  l’espace  irrégulièrement  pris- 
matique, triangulaire,  laissé  vide  en  arrière  entre  le  sacrum  et  l'os 
iliaque.  Il  est  formé  par  de  puissants  et  courts  faisceaux  entre 
lesquels  sont  contenus  du  tissu  cellulaire  et  des  vaisseaux.  Un  de 
-ces  faisceaux  superficiels,  décrit  par  Gruveilhier  sous  le  nom.de 


/ 


Fig.  7.  — Ligaments  du  bassin.  — 1.  Liga- 
ment vertébral  antérieur.  — 2.  Ilio-lombaire. 
— 3.  Sacro-iliaque  antérieur.  — Grand  sacro- 
scialique.  — 5.  Pubien  antérieur.  — 6.  Mem- 
brane obturatrice. 
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ARTICULATIONS  DU  BASSIN 

ligament  sacro-iliaque  vertical  postérieur,  s’étend  de  l’épine  iliaque 
postéro-supérieure  au  tubercule  placé  sur  le  côté  externe  du  troi- 
sième trou  sacré  postérieur. 

Les  autres  moyens  d’union  sont  les  suivants,  le  ligament  sacro- 
iliaque  supérieur , qui,  constitué  par  un  faisceau  épais,  va  de  la 
base  du  sacrum  à la  partie  correspondante  de  l’os  iliaque,  et  le 
ligament  sacro-iliaque  antérieur,  formé  d’une  mince  couche  fibreuse 

s’étendant  des  bords  de  la 
face  antérieure  du  sacrum 
aux  bords  de  l’os  iliaque 
qui  lui  sont  contigus. 

On  rattache  générale- 
ment à cette  articulation 
trois  autres  ligaments,  qui 
sont  pour  celle-ci  de  puis- 
sants moyens  de  renforce- 
ment : le  ligament  ilio- 
lombaire  et  les  deux  liga- 
ments sacro-sciatiques. 

Le  premier  de  ces  liga- 
ments est  un  faisceau  épais 

Fig.  S.  — Ligaments  pelviens  postérieurs.  — gt  triangulaire,  UlliSSanl 

1.  Grand  ligament  sacro-scialiquc.  — 2.  Petit  liga-  , . . 

ment  sacro-sciatique.  — 3.  Ligament  sacro-iliaque  le  SOmiü6t  (le  1 apophyse 
postérieur.  — 4.  Ligament  sacro-iliaque  supérieur.  tl’ailSVerSe  (le  la  cinquième 

vertèbre  lombaire  à la  partie  postérieure  de  la' crête  iliaque. 

Les  deux  ligaments  scicro- sciatiques  (le  grand  et  le  petit)  se 
portent  obliquement  du  bord  du  sacrum  et  du  coccyx  à l’épine  et 
à la  tubérosité  sciatique.  Le  petit  ligament  sacro-sciatique  forme 
une  lame  fibreuse  triangulaire  insérée  par  sa  base  aux  bords  du 
sacrum  et  du  coccyx  et  par  son  sommet  cà  l’épine  sciatique.  — Le 
grand  ligament  sacro-sciatique , accolé  pour  ainsi  dire  dans  sa  partie 
supérieure,  à la  face  postérieure  du  précédent,  a également  une 
forme  lamelleuse  triangulaire  aussi,  dont  le  sommet  s’élargit  un 
peu  en  s’insérant  à l’os.  La  base  est  fixée  aux  bords  du  coccyx  et 
du  sacrum  et  le  sommet  à la  lèvre  interne  de  la  tubérosité  sciatique. 
Ces  deux  ligaments  convertissent  en  trous  inégaux  les  deux  échan- 
crures sciatiques.  Les  mouvements  de  l’articulation  sacro-iliaque, 
presque  nuis,  atteignent  au  maximum  2 millimètres  à 2 millimè- 
tres 1/2  d’étendue. 


GRAND  BASSIN 
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Art.  III.  — Du  bassin  en  général. 

Surface  extérieure.  — NOUS  110  Ici  diviserons  pO.S  Cil  CJllclLl  6 1 égiOUS, 

mais  nous  lui  considérerons  deux  moitiés  latérales  symétriques. 
Chacune  présente  sur  la  ligne  médiane  la  symphyse  pubienne, 

3 3 


Fig.  9.  — Bassin  en  générai..  — 1.  Articulation  sacro-lombaire.  — 2.  Articulation  sacro- 
iliaque.  — 3.  Crête  iliaque.  — 4.  Symphyse  pubienne.  — 5.  Branche  ascendante  de 
l'ischion.  — 6.  Trou  sous-pubien.  — Cavilé  colyloïde. 

de  chaque  côté  une  fosse  que  l’on  peut  appeler  obturatrice,  dont 
le  fond  est  tapissé  par  la  membrane  obturatrice  et  où  l’on  voit  le 
trou  sous-pubien.  Plus  en  dehors,  la  cavité  colyloïde  au-dessus  de 
laquelle  on  voit  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  la  fosse  iliaque 
externe  bordée  supérieurement  par  la  saillie  de  la  crête  iliaque. 
Au-dessous  se  trouvent  une  gouttière  et  l’ischion.  En  arrière,  on 
trouve  le  grand-  et  le  petit  trou  sacro-sciatique  séparés  l’un  de 
l’autre  parla  saillie  de  l’épine  sciatique.  Tout  à fait  en  arrière,  on 
remarque  les  deux  épines  postérieures  de  l’os  coxal,  dont  la 
saillie  formcf  avec  celles  des  épines  sacrées  deux  profondes  goul- 
ijères  au  fond  desquelles  se  trouvent  les  trous  sacrés  postérieurs, 
et  qui  logent  les  muscles  vertébraux. 

Surface  intérieure  du  bassin.  — Oll  la  divise  Cil  deux,  le  grand 
et  le  petit  bassin. 

Du  grand  bassin.  — Le  grand  bassin  offre  une  vaste  échancrure 
sur  sa  paroi  antérieure,  qui  est  comblée  par  le  ligament  de  Fallope 
et  par  les  muscles  et  les  aponévroses  de  la  paroi  antérieure  de 
abdomen.  — Les  parois  latérales  sont  constituées  par  les  fosses 
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DETROIT  SUPERIEUR  DU  BASSIN 


iliaques  internes.  La  face  postérieure  est  formée  par  les  ailerons 
du  sacrum  et  par  le  corps  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire. 

Dimensions  du  grand  bassin.  — Il  y a en  moyenne  24  centimè- 
tres d’une  épine  iliaque  antéro-supérieure  à l’autre,  et  27  centi- 
mètres du  milieu  d’une  crête  iliaque  à l’autre.  — En  soustrayant 
de  cette  dimension  le  diamètre  transverse  du  détroit  supérieur, 
qui  est  de  13  centimètres  1/2,  on  obtient  le  chiffre  d<*  l’inclinaison 
des  parois  latérales  du  grand  bassin. 

Du  petit  bassin.  — On  lui  considère  le  détroit  supérieur,  le 
détroit  inférieur  et  une  excavation. 

Détroit  supérieur.  — Il  sépare  le  grand  du  petit  bassin.  Il  est 
formé  d’arrière  en  avant  par  l’angle  sacro-vertébral,  le  bord  anté- 
rieur de  l’aileron  du  sacrum,  l’articulation  sacro-iliaque,  la  ligne 
innommée,  l’éminence  iléo-peetmée,  la  crête  et  l’épine  du  pubis,  et 
la  symphyse  pubienne.  De  toutes  ces  parties , la  plus  importante  est 
le  promontoire.  — Il  est  constitué  par  la  base  du  sacrum  et  la  cin- 
quième lombaire,  qui  sont  séparés  par  un  épais  cartilage  plus  épais 
en  avant  qu’en  arrière.  Cette  différence  d’épaisseur  ne  contribue  pas 
seule  à la  saillie  que  nous  étudions;  elle  est  due  principalement  à ce 
•que  la  face  antérieure  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire  esL  verticale, 
tandis  que  la  face  antérieure  du  sacrum,  qui  lui  fait  suite,  fuit  en 
arrière.  Cet  angle  saillant  est  de  130.  Il  est  situé  à 8 millimètres 
environ  au-dessus  du  détroit  supérieur,  qui  se  relève  légèrement 
de  chaque  côté  pour  l’atteindre.  La  saillie  échancre  l’aire  de  ce  dé- 
troit de  18  mm.  La  forme  du  détroit  supérieur  représente  celle 


diamètre  de  0 m.  226.  — La  ligne  innommée  appartenant  à l'iléon. 


d’un  cœur  de  carte  à 
jouer. — En  étudiant 
attentivement  sa  cir- 
conférence, on  voit 
qu’elle  est  formée 
par  des  rayons  de 
dimensions  différen- 
tes. 


Fig.  10.  — Diamètre  du  bassin.  — I.  Sacro-pubien. 
2.  Obliques.  — 3.  Transverse.  — /i.  Bis-iliaque. 


La  partie  qui  ap- 
partient au  sacrum 
est  formée  par  un 
rayon  de  113  mm., 
qui  donnerait  au  dé- 
troit supérieur  un 


. DÉTROIT  INFÉRIEUR  DU  BASSIN  H 

offre  une  circonférence  décrite  par  un  rayon  de  44  mm.,  tandis  que 
la  branche  horizontale  du  pubis  est  presque  rectiligne. 

Diamètres.  — Ils  sont  au  nombre  de  quatre  : 1°  Le  sacro-pubien 
ou  antéro-postérieur , qui  de  l’angle  sacro-vertébral  va  au  bord 
supérieur  de  la  symphyse  pu- 
bienne. Il  mesure  11  centi- 
mètres. — 2°  Les  deux  obliques 
allant  de  l’éminence  iléo-pecti- 
née,  d’un  côté,  à la  symphyse 
sacro-iliaque  du  côté  opposé. 

Ils  ont  12  centimètres.  Ils  tirent 
leur  dénomination  de  la  partie 
antérieure  du  bassin  d'où  ils 
partent.  — 3°  Le  transverse  unit 
le  milieu  de  la  ligne  innommée 
d'un  côté  au  point  correspon- 
dant de  l’autre.  11  divise  donc 
le  détroit  supérieur  en  deux  demi-cercles,  un  supérieur  et  un 
inférieur.  Il  a 135  mm.  — 4°  Le  diamètre  ou  plutôt  la  distance 
sacro-pectinée  a 9 centimètres  (11g.  11). 

La  circonférence  du  détroit  abdominal  est  de  365  mm.  environ. 

Détroit  inférieur.  — C’est  l’ouverture  inférieure  du  petit  bassin; 
«die  est  fort  irrégulière.  Elle  est  formée,  en  avant,  sur  la  ligne 
médiane,  par  le  bord  inférieur  de  la  symphyse  pubienne,  le  liga- 
ment sous-pubien  et  le  bord  interne  de  la  branche  ischio-pubienne, 
qui  se  renverse  en  avant;  en  bas,  par  les  tubérosités  de  l’ischion; 
en  arrière,  par  le  bord  inférieur  des  ligaments  sciatiques,  et,  sur  la 
ligne  médiane,  par  le  bord  et  le  sommet  du  coccyx. 

Le  détroit  inférieur  présente  trois  saillies  qui  limitent  en  bas 
trois  échancrures.  Le  coccyx  forme  une  saillie  médiane  en  arrière; 
il  est  mobile  et  susceptible  par  son  renversement  en  arrière 
d'agrandir  le  diamètre  antéro-postérieur. 

Les  deux  tubérosités  sciatiques  occupent  le  point  le  plus  inférieur 
du  bassin;  le  tronc  repose  sur  elles  seules  dans  la  station  assise. 

Entre  le  sacrum  et  les  ischions  se  trouvent  les  échancrures 
sciatiques  converties  en  trous  par  les  ligaments  sacro-sciatiques  ; 
du  grand  et  du  petit  trou  sciatique  du  coccyx  à l’ischion  il  y a 
11  centimètres  et  de  la  base  au  sommet  de  l’échancrure  6 cent. 

Entre  les  ischions  se  trouve  l’arcade  pubienne.  Sa  hauteur  est  de 
6 centimètres  et  sa  base  de  9. 
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Diamètres.  — Ils  sont  au  nombre  de  quatre  : 1°  L’antéro-posté- 
rieur ou  coccij-pubien,  étendu  de  la  pointe  du  coccyx  au  sommet 
de  l’arcade  pubienne  et  qui  a 11  centimètres,  mais  la  propulsion 
de  la  tête  en  arrière  lui  donne  15  millimètres  de  plus,  de  sorte 
qu’il  peut  avoir  125  mm.,  c’est  le  plus  grand  diamètre  transverse 
de  ce  détroit.  — 2°  Le  transversal  ou  bi-sciatique  d’un  ischion  à 
l’autre  a 11  centimètres.  — 3°  Les  deux  obliques  vont  du  milieu  des 
branches  ischio-pubiennes  au  milieu  des  ligaments  sacro-sciatiques 
opposés.  Ils  ont  11  centimètres,  mais  ils  peuvent  par  extension 
arriver  à 12. 


d c n 

Fig.  12. 


Ce  détroit  présente  avec  le  supérieur  une  différence  capitale. 
Celui-ci  a ses  diamètres  sensiblement  sur  le  même  plan  et  forme 
un  anneau  osseux  continu.  Au  détroit  inférieur,  au  contraire,  le 
diamètre  bi-sciatique  est  à 4 centimètres  plus  bas  que  le  coccy- 
pubien;  en  outre,  il  passe  bien  en  avant  du  centre;  de  telle  sorte 
qu’au  point  de  vue  des  phénomènes  de  l’accouchement  nous  recher- 
cherons quel  est  le  vrai  détroit  inférieur.  En  faisant  passer  une 
ligne  par  chacun  de  ces  diamètres  (fig.  12),  on  constate  que  la  ligne 
coccy-pubienne  AB  est  plus  élevée  que  celle  bi-sciatique  CD.  Il  y a, 
dit  Joulin,  35  millimètres  de  différence.  Une  autre  différence  très  im- 
portante entre  ces  deux  détroits  est  la  suivante  : au  détroit  supérieur, 
le  plus  court  diamètre  est  antéro-postérieur,  tandis  qu'il  est  trans- 
verse au  détroit  inférieur.  Cette  disposition  est  de  la  plus  haute 
importance  au  point  de  vue  du  mécanisme  de  l’accouchement. 

On  a encore  considéré  au  détroit  inférieur  deux  plans  inclinés  se. 
coupant  au  niveau  des  ischions,  l’un  en  avant  ou  plan  génito-uri- 
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naire,  l’autre  en  arrière  ou  plan  rectal.  Celte  division  présente  une 
certaine  importance  au  point  de  vue  chirurgical,  mais  elle  n en 
possède  aucune  au  point  de  vue  obstétrical,  car  le  fœtus  occupe 
l’espace  tout  entier  au  moment  de  son  passage. 

Excavation.  - On  la  divise  en  quatre  régions  : 1°  région  pos- 


térieure formée  par  la  face  antérieure  du  sacrum  et  du  coccyx  ; 
3°  région  antérieure , limitée  par  les  éminences  iléo-pectinées  et  la 
partie  moyenne  des  ischions  : on  y voit  la  partie  postérieure  de  la 
symphyse  pubienne  ; en  dehors,  la  face  interne  des  pubis,  le  trou 
sous-pubien;  au-dessus,  la  branche  horizontale  des  pubis;  au-des- 
sous, la  branche  ischio-pubienne  ; enfin,  sous  la  symphyse,  l’échan- 
crure formée  par  1-arcade  pubienne  ; 3°  faces  latérales,  comprises 
entre  les  deux  régions  que  nous  venons  d’examiner  : elles  sont 


formées  en  avant 
par  la  surface  coty- 
loïdienne  et  en  ar- 
rière par  les  trous 
et  les  ligaments 
sciatiques. 

Diamètres.  — Ils 
ont  tous  12  centi- 
mètres de  hauteur. 

— ' En  arrière , la  - 
hauteur  est  de  14 
centimètres  du  pro- 
montoire àla  pointe 
du  coccyx.  Latéra-  Flg- 
lement,  de  la  ligne 
innommée  à l’extrémité  de  l’ischion,  il  y a 10  centimètres.  La  paroi 
antérieure  a 4 centimètres. 

La  circonférence  de  l’excavation  est  de  36  centimètres. 


13.  — Diamètres  du  détroit  inférieur.  — 1.  Coccy- 
pubien.  — 2.  Obliques,  — 3.  Transverse. 


Direction  «lu  petit  bassin.  — Le  petit  bassin  n’est  point  dans 
l’axe  du  corps.  Nous  allons  examiner  son  inclinaison,  la  cause  qui 
l’a  produite  et  les  conséquences  qui  en  découlent. 

L’axe  du  corps  doit  être  considéré  dans  son  ensemble  comme 
vertical.  Nous  disons  dans  son  ensemble,  car  en  réalité  aucune 
région  ne  possède  un  axe  vertical  dans  le  sens  propre  du  mot.  La 
colonne  vertébrale,  qui  en  est  le  support,  s’incurve  alternativement 
en  avant  et  en  arrière  ; nulle  part  celte  incurvation  n’est  si  pronon- 
cée qu’au  niveau  de  l’union  de  la  cinquième  lombaire  et.  du  sacrum. 


14 


PLANS  DU  BASSIN 


A ce  niveau,  la  convexité  s’accentue  brusquement,  et  il  en  résulte 
l’angle  sacro-vertébral.  Le  détroit  supérieur  ne  regarde  donc  pas 
directement  en  haut,  mais  en  avant,  et  le  détroit  inférieur  se  dirige 
légèrement  en  arrière.  Ce  déjettement  en  arrière  du  pehis  provient 
surtout  de  ce  que  la  surface  articulaire  du  sacrum  est  taillée  à angle 
aigu  avec  la  face  antérieure  de  cet  os.  La  conformation  du  disque 
intervertébral  et  de  la  cinquième  lombaire  y contribue  dans  une 
proportion  moindre.  La  station  debout  nécessitait  le  promontoire 
chez  l’homme. 

Cette  disposition  anguleuse  est  destinée  à faire  porter  vertica- 
lement le  poids  du  tronc  au-dessus  des  cavités  cotyloïdes,  condition 
qui  est  indispensable  pour  maintenir  l’équilibre.  La  conséquence 
de  F obliquité  du  détroit  supérieur,  c’est  que  les  intestins  ou  l’utérus 
gravide  ne  pressent  pas  verticalement  sur  les  organes  intra-pelviens. 
La  pression  s’exerce  principalement  sur  le  bord  supérieur  du  pubis 
et  sur  la  paroi  abdominale  antérieure.  Notons  toutefois  que  les 
intestins  sont  soutenus  par  leur  mésentère,  ce  qui  diminue  leur 
pression. 

Plans  du  bassin.  — Lè  plan  du  détroit  supérieur  n’est  pas  malhé- 
matique , puisque  le 
promontoire  est  à 8 mil- 
limètres au-dessus  du 
plan  de  la  ligne  pubio- 
innominée.  L’impor- 
tance considérable  de 
cette  saillie  exige  qu’on 
tienne  compte  de  ce 
fait  en  décrivant  le  plan 
du  détroit  supérieur. 
Nous  retrouvons  cette 
même  disposition  irré- 
gulière au  détroit  infé- 
rieur, où  elle  est  bien 
plus  accentuée. 

Ces  deux  plans  pro- 
longés antérieurement 
se  rencontrent  à 36  mil- 
limètres en  avant  de  la 
symphyse.  Si  nous  li- 


Fig.  14.  — Axes  et  plans  du  bassin  . — AB.  Plan  du  détroit, 
supérieur.  — BC.  Plan  du  détroit  inférieur.  — IH.  Axe  du 
détroit  supérieur.  - Kl..  Axe  du  détroit  inférieur.  - IL. 
Axe  de  Nægelé.  — GE.  Ligne  horizontale.  — S.  Sacrum. 
B.  Point  de  convergence  des  deux  plans. 


rons  une  ligne  horizontale  antéro-postérieure  EG  sous  la  symphyse 


AXES  DU  BASSIN  1§» 

pubienne,  elle  forme  un  ange  de  60  degrés,  d'après  Nægelé,  avec 
le  plan  du  détroit  supérieur  AB  cl  un  angle  de  11  degrés  avec 
l’inférieur  BDE  (fig.  14). 

Axes  du  bassin.  — Lé  tude  de  ces  axes  nous  parait  avoii  une 
conséquence  pratique  utile  : elle  permet  au  praticien  de  se  rendre 
compte  de  la  direction  du  canal  courbe,  soit  pour  l'introduction  de 
la  main  ou  des  instruments,  soit  pour  reconnaître  le  chemin  qui 
doit  parcourir  la  tôle  lorsqu’elle  est  sollicitée  par  la  force  qui  la 
fait  progresser. 

Le  cercle  de  Carus  représente  assez  bien  l'axe  de  la  cavité  pel- 
vienne. 11  est  constitué  d’abord  par  l’axe  du  détroit  supérieur  qui 
touche  en  arrière  à l’union  de  la  première  et  de  la  deuxième  pièce 
du  coccyx. 

L’axe  du  détroit  inférieur  aboutit  à l’angle  sacro-vertébral  (voir 
Hg.  14).  Pour  trouver  l’axe  de  la  cavité  il  faut,  avec  Nægelé,  tracer 


Fig.  15.  — Axe  de  l’excavation.  — A.  Plan  du  détroit  supérieur.  — B.  Axe  de  ce- 
détroil.  — C.  Plan  du  détroit  inférieur.  — E.  Axe  du  canal  pelvien.  Cercle  de  Carus.  — 
D.  Paroi  inférieure  du  canal  pelvien  lorsque  la  tète  du  fœtus  a dilaté  la  vulve.  — 
D'.  Avant  la  dilatation. 


par  la  pensée  des  plans  divers  dans  la  cavité  pelvienne  et  recher- 
cher l’axe  de  chacun  de  ces  plans.. La  résultante  donne  Taxe  géo- 
métrique du  bassin. 

Joulin  s’est  efforcé  de  démontrer  que  la  détermination  de  cet  axe 
n’avait  pas  une  grande  importance  pratique.  L’axe  précis  ne  peut  à 
la  rigueur  être  déterminé  que  sur  un  bassin  type.  Or,  comme  il 
existe  presque  toujours  quelques  différences  entre  les  divers  bas- 


\ 6 


PAROIS  DU  BASSIN 


sins,  il  en  résulte  que  chaque  bassin  a son  axe  propre  qu'il  est 
presque  impossible  de  déterminer  sur  le  vivant. 

Disposition  «les  parois  «lu  bassin.  — Pendant  la  gestation,  le 


Fig.  16. — Coupe  du  bassin  indiquant  la  convergence  des  parois  latérales  vers  le  détroit  inférieur. 


grand -bassin  soutient  la  matrice  et  le  produit  de  la  conception.  Les 

fosses  iliaques  sont  ta- 
pissées par  des  mus- 
cles qui  amortissent  la 
pression.  Malgré  leur 
forme  en  entonnoir, 
ces  parois  ne  jouent 
qu’un  rôle  très  secon- 
daire dans  l’accouche- 
ment. 

Quant  au  petit  bas- 
sin, la  direction  de 
ses  parois  est  impor- 
tante à étudier.  Si  nous 
considérons  les  parois 
latérales,  nous  les 
voyons  converger  vers 
le  détroit  inférieur. 

Kjg.  17.  _ Coupe  du  bassin  indiquant  la  divergence  des  Xuildis  Ciu’ail  COU- 
narois  anterieure  et  postérieure  vers  le  détroit  inférieur.  . 

traire  les  parois  an- 


téro-postérieures divergent  de  haut  en  bas.  Ce  fait,  général  dans 
l’espèce  humaine,  en  amène  un  autre  : c’est  la  rotation  interne 
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dans  l’espèce  humaine.  C’est  Smellie  qui  a eu  le  mérite  de  faire 
ressortir  cette  disposition.  La  paroi  antérieure  étant  beaucoup  plus 
courte  que  la  paroi  postérieure,  c’est  la  partie  du  foetus  qui  en  est 
le  plus  rapprochée  qui  sort  la  première. 

Variétés  tics  formes  tin  bassin.  — Ces  variétés,  qui  sont  peu 
prononcées,  n’ont  qu’une  importance  théorique  et  ne  sauraient 
occuper  sérieusement  l’attention  du  praticien. 

La  forme  du  bassin  varie  légèrement  selon  les  individus  au  point 
de  vue  de  la  hauteur  et  de  l’épaisseur  ; l’arcade  pubienne  est  plus 
ou  moins  évasée.  Mais,  nous  le  répétons,  ces  variétés  n'ont  pas  une 
valeur  pratique,  puisque  ces  légères  modifications  du  type  normal 
ne  déterminent  aucun  obstacle  à l’accouchement.  Quelques  anthro- 
pologistes ont  prétendu,  il  est  vrai,  que  les  femmes  de  diverses, 
races  avaient  des  accouchements  plus  ou  moins  laborieux  et  qu’il 
fallait  attribuer  cette  différence  aux  variétés  de  forme  du  bassin  ; 
mais  ces  données  ne  sont  pas  appuyées  sur  des  raisons  anatomi- 
ques suffisantes  pour  qu’il  nous  soit  permis  de  leur  accorder  une 
confiance  absolue. 

Rapports  du  bassin  avec  les  autres  parties  du  squelette.  — Il 

n’existe  pas  de  rapports  constants  entre  la  tête  et  les  autres  parties 
du -squelette.  Cependant  on  peut  dire  que  les  femmes  grandes  ont 
des  bassins  plus  volumineux.  Les  diamètres  sont  certainement  un 
peu  plus  grands  ; mais,  comme  les  femmes  petites  ont  des  bassins 
moins  haut  verticalement,  elles  accouchent  plus  facilement. 

Suivant  Walther  et  Meckel,  les  différents  types  crâniens  : ovales, 
ronds,  coniques,  carrés,  correspondraient  à des  bassins  ovales, 
ronds,  etc.  Weber  a même  été  beaucoup  plus  loin  dans  cette  voie, 
où  nous  ne  le  suivrons  pas.  Cette  théorie  des  analogies  est  aujour- 
d’hui délaissée  à juste  titre. 

Examen  du  bassin  relativement  au  sexe.  — Le  bassin  de  l’homme 
a des  caractères  différentiels  qu’il  est  bon  de  connaître. 

Les  iléons  ont  un  évasement  moindre  ; les  crêtes  iliaques  sont 
plus  élevées  et  plus  contournées  ; l’espace  entre  les  épines  iliaques 
antérieures  et  supérieures  est  moins  grand.  La  saillie  du  promon- 
toire est  moindre.  Le  détroit  supérieur  a son  diamètre  transversal 
plus  petit.  Les  dimensions  verticales  de  l’excavation  sont  plus 
grandes,  1 arcade  pubienne  moins  ouverte  et  ses  branches  moins 
déjetées  en  dehors,  les  trous  sous-pubiens  ovalaires  et  non  trian- 
gulaires ; c’est  en  somme  le  seul  caractère  bien  distinctif.  Les  os 
sont  plus  forts  et  plus  rugueux. 

Deloiie  et  Lutaud.  — Accouchements.  2 
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CHAPITRE  II 

ORGANES  GÉNÉRATEURS  DE  LA  FEHIRE 

Les  organes  générateurs  de  la  femme  comprennent  la  vulve  ou 
appareil  génital  externe , le  vagin,  Y utérus , les  trompes  et  les 
ovaires.  Il  convient  d’y  rattacher  les  mamelles,  qui  participent  dans 
une  certaine  mesure  aux  phénomènes  de  la  génération. 

Art.  Ier.  — Vulve. 

La  vulve  est  une  fente  linéaire  et  verticale,  limitée  par  des  replis 
ou  l'evres;  elle  possède  un  organe  érectile  ou  clitoris ; c’est  sur  elle 
que  s’ouvre  le  méat  urinaire  ; elle  est  séparée  du  vagin  par  la  mem- 
brane hymen,  qui  ferme  le  conduit. 

Nous  décrirons  le  mont  de  Vénus,  les  grandes  lèvres,  les  petites 
lèvres,  le  clitoris,  le  vestibule,  le  méat  urinaire,  V hymen,  les  caron- 
cules myrtif ormes,  Y orifice  vulvaire  et  la  fosse  naviculaire. 

Le  mont  de  Vénus  est  une  éminence  triangulaire,  placée  au- 
dessus  de  la  vulve,  couverte  de  poils  ; elle  est  formée  par  une  grande 
quantité  de  tissu  cellulo-adipeux,  mélangé  de  fibres  élastiques. 

Les  grandes  lèvres , au  nombre  de  deux,  se  présentent  sous  l’as- 
pect de  deux  replis  verticaux  séparés  par  la  fente  vulvaire. 

Elles  se  réunissent  en  haut,  en  formant  la  commissure  anté- 
rieure, et  en  bas,  eh  formant  la  commissure  postérieure  ; celle-ci, 
voisine  de  l’anus,  est  désignée  sous  le  nom  de  fourchette.  Elle 
est  mince,  délicate  et  se  déchire  au  premier  accouchement. 

Leur  face  externe,  couverte  de  poils,  est  séparée  de  la  cuisse 
par  le  pli  génilo- crural. 

Leur  face  interne,  muqueuse  et  rosée,  est  adossée  à celle  du 
côté  opposé. 

Leur  bord  antérieur  est  libre;  leur  bord  postérieur  est  adhérent 
et  se  continue  avec  les  parties  molles  des  régions  voisines. 

Structure.  — En  procédant  de  dehors  en  dedans,  les  grandes 
lèvres  se  composent  : 1°  de  la  peau  recouverte  de  poils;  2°  de 
fibres  musculaires  lisses,  analogues  au  dartos;  3°  d’une  couche  de 
tissu  cellulo-adipeux  ; 4°-  d’un  sac  élastique  à grosse  extrémité 
inférieure  et  occupé  par  du  tissu  cellulo-adipeux  ; 5°  de  la  muqueuse. 
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Les  petites  lèvres  ou  nymphes , placées  en  dedans  des  grandes 
lèvres,  sont  deux  replis  muqueux  étendus  du  clitoris  vers  la 
partie  moyenne  des  grandes  lèvres.  Leur  extrémité  supérieure 
se  bifurque  pour  envelopper  le  clitoris,  en  formant  au-dessus  de 
lui  un  relief  saillant,  nommé  prépuce.  Les  petites  lèvres  sont 
relativement  très  développées  chez  le  fœtus  et  chez  les  petites 
tilles  ; elles  acquièrent  d’énormes  proportions  chez  les  femmes 
boschimanes  (tablier  des  Hottentotes).  Elles  sont  formées  par  un 


Fig.  1S.  — Vulve  et  bulbe  du  vagin.  — 1.  Grande  lèvre.  — 2.  Clitoris.  — 3.  Petite 
lèvre.  — 4.  Méat  urinaire.  — 5.  Orifice  vaginal.  — 6.  Hymen.  — 7.  Fosse  naviculaire.  — 
S.  Bulbe  du  vagin.  — S.  Constricteur  du]  vagin. 

repli  muqueux,  par  du  tissu  conjonctif,  des  libres  élastiques  et 
de  nombreuses  glandes  sébacées. 

Le  clitoris  est  un  organe  érectile,  comparable  aux  corps  caver- 
neux de  l’homme.  Il  naît  par  deux  racines,  placées  en  dehors  du 
bulbe  du  vagin  et  accolées  aux  branches  ischio-pubiennes  ; leur 
réunion,  au-dessous  de  la  symphyse  du  pubis,  constitue  le  cli- 
toris. Celui-ci,  après  un  certain  trajet  vertical,  se  recourbe  brus- 
quement pour  se  terminer  par  une  extrémité  libre  nommée  gland 
du  clitoris;  très  développé  chez  le  fœtus  et  dans  l’enfance,  il 
acquiert  chez  certaines  femmes  des  dimensions  considérables,  qui 
ont  lait  croire  a 1 hermaphrodisjjne. 

Le  clitoris  est  attaché  à la  symphyse  par  des  fibres  élastiques 
nommées  ligaments  suspenseurs  du  clitoris.  Sa  structure  est  la 
même  que  celle  des  corps  caverneux  de  l’homme. 

Le  vestibule  est  une  surface  muqueuse,  lisse,  triangulaire,  placée 
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entre  les  petites  lèvres,  au-dessous  du  clitoris,  au-dessus  du  méat 
urinaire. 

Le  méat  urinaire  est  un  orifice  circulaire  placé  sur  la  partie 
antérieure  du  vagin,  derrière  le  vestibule  et  immédiatement  au- 
dessus  du  tubercule  antérieur. 

L'hymen  est  une  membrane  placée  entre  la  vulve  et  le  vagin  et 
percée  d’un  orifice  en  général  circulaire.  Très  obliquement  dirigé 
en  bas  et  en  arrière,  l’hymen  a généralement  la  forme  d’un  crois- 
sant ouvert  en  haut;  son  bord  adhérent  est  convexe  et  se  fixe 
en  bas  au  point  de  jonction  de  la  vulve  et  du  vagin;  son  bord 
libre,  concave  et  mince,  circonscrit  un  orifice  dont  les  dimen- 
sions sont  très  variables  ; jusqu’à  la  puberté,  le  diamètre  de  cet 
orifice  est  celui  d’une  plume  d’oie  et  plus  tard' du  petit  doigt. 

La  déchirure  de  l’hymen  est  parfois  accompagnée  d’une  légère 
effusion  de  sang;  ses  lambeaux  se  rétractent,  s’épaississent  et  for- 
ment de  petits  tubercules  charnus  très  variables  dans  leur  nombre 
et  leur  dimension;  ils  sont  désignés  sous  le  nom  de  caroncules 
myrtiformes. 

On  donne  le  nom  de  fosse  naviculaire  à un  petit  enfoncement 
situé  à la  partie  inférieure  de  la  vulve,  entre  l’hymen  et  la  four- 
chette. 

On  trouve  à la  vulve  des  glandes  nombreuses  qui  ont  une  cer- 
taine importance  pathologique  ; ce  sont  : les  glandes  sudoripares , 
les  glandes  sébacées,  les  follicules  mucipares  et  les  glandes  vulvo- 


vaginales. 

1°  Les  glandes  sudoripares  sont  situées  sur  le  mont  de  Vénus  et 

sur  la  face  externe  des  grandes  lèvres. 

2°  Les  glandes  sébacées  s’observent  dans  les  mômes  points  ; 
elles  se  rencontrent  en  très  grand  nombre  sur  la  face  interne 
des  grandes  lèvres  et  sur  toutes  les  petites  lèvies. 

3°  Les  follicules  mucipares,  dont  l'existence  a été  niée  par 
quelques  auteurs,  se  trouvent,  d’après  Huguier,  à l’entrée  du 
vamn,  sur  le  vestibule  et  autour  du  méat  urinaire. 

4°  Les  glandes  vulvo-vaginales  ou  de  Bai  tliolin  sont  des  follicules 
mucipares  groupés  de  manière  à former  deux  glandes  placées 
sur  les  parties  latérales  de  la  vulve,  au-dessus  de  l’hymen,  l’une 
à droite,  l’autre  à gauche. 

Elles  ont  la  forme  d’une  amande  et  donnent  naissance  a un 
conduit  excréteur  de  près  de  2 centimètres  de  long  ; ce  conduit 
s’ouvre  dans  l’angle  rentrant  formé  par  l’hymen  et  la  vulve.  Ces 
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glandes  sécrètent  un  liquide  filant,  onctueux,  destiné  à lubrifier 
les  parties  génitales,  comme  les  glandes  sébacées. 

Art.  II.  — Vagin. 

Le  vagin  est  un  canal  musculo-membraneux  étendu  de  l’utérus 
ù la  vulve  ; il  est  destiné  à l’accomplissement  du  coït  et  à servir 
de  passage  au  fœtus. 

Sa  longueur , très  difficile  à apprécier  d’une  façon  absolue,  en 
raison  de  la  dépressibilité  du  périnée  et  de  la  mobilité  de  l'utérus , 
est  évaluée  à 7 centimètres  par  Velpeau,  à 8 centimètres  par  Ri- 
cher,  à 10  centimètres  par  Sappey  et  à 12  centimètres  par  Ca- 
zeaux.  Sa  paroi  antérieure  est  plus  courte  que  la  paroi  posté- 
rieure de  1 centimètre  environ;  du  reste,  celte  longueur  est 
variable  : chez  certaines  femmes,  elle  n’est  que  de  4 à o centi- 
mètres; elle  est  de  66  millimètres  en  moyenne,  d’après  les  recher- 
ches de  Delore. 

Direction.  — Le  vagin  décrit  une  courbe  à concavité  antérieure 
et  supérieure,  comme  l’axe  du  petit  bassin.  Il  en  résulte  que  le 
toucher  arrive  facilement  sur  la  lèvre  antérieure  et  que,  pour  at- 
teindre la  lèvre  postérieure,  il  faut  parfois  déprimer  le  périnée  à 
l’aide  des  doigts  placés  dans  la  rainure  interfessière,  ou  abaisser 
l’utérus,  soit  en  touchant  la  femme  debout,  soit  en  déprimant  l’hy- 
pogastre. 

La  paroi  postérieure  du  vagin  est  plus  longue  et  plus  courbe  que 
sa  paroi  antérieure. 

Forme.  — Le  vagin  chez  les  multipares  a la  forme  d'un  canal 
aplati  d’avant  en  arrière  et  dont  les  deux  parois  sont  juxtaposées  ; 
ainsi,  sur  une  coupe,  le  vagin  se  présente  sous  l’aspect  d’une  fente 
transversale  ; mais  chez  les  multipares  c’est  un  canal  arrondi-  fermé 
en  rosace. 

Le  calibre  du  vagin  est  très  difficile  à apprécier,  en  raison  de 
l’extensibilité  de  ses  parois;  le  vagin  est  moins  dilatable  vers  la 
vulve  que  vers  l’utérus. 

Le  vagin  présente  à étudier  deux  surfaces,  l’une  externe,  l’autre 
interne,  une  extrémité  supérieure  et  un  orifice  inférieur. 

Surface  externe.  — On  lui  considère  deux  faces,  l’une  antérieure, 
l’autre  postérieure,  et  deux  bords  : 

1°  La  face  antérieure  répond  de  haut  en  bas  à la  face  postérieure 
de  la  vessie,  à laquelle  l’unit  du  tissu  cellulaire.  Ce  rapport  explique 
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la  production  de  lislulcs  vésico-vaginales  par  destruction  de  cetlu 
cloison,  lorsque  la  tôte  du  fœtus  la  comprime  trop  fortement  sous 
le  pubis.  Elle  rend  compte  de  la  cystocèle  vaginale,  dans  laquelle 
la  vessie  déprime  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  se  montre  entre 
les  grandes  lèvres  sous  l’aspect  d’une  tumeur  rougeâtre  et  dépres- 
sible. 

Plus  bas,  le  vagin  répond  à l’urèthre,  qui  lui  adhère  d’une  façon 
intime. 

2°  La  face  postérieure  est  d’abord  tapissée  par  le  péritoine  qui 
revêt  son  cinquième  supérieur  en  formant  un  cul-de-sac  qui  la 
sépare  du  rectum  ( cvl-de-sac-recto-vaginal ). 

Plus  bas,  la  face  postérieure  du  vagin  s’accole  au  rectum  pour 
former  la  cloison  recto-vaginale.  Très  mince  en  haut,  cette  cloison 
devient  graduellement  plus  large,  et  les  deux  organes  sont  séparés 
en  bas  par  un  espace  triangulaire  de  3 à 4 centimètres  étendu  de  la 
vulve  à l’anus  : c’est  le  périnée  de  la  femme. 

3°  Les  bords  du  vagin  répondent  à la  partie  inférieure  des  liga- 
ments larges,  aux  nombreux  vaisseaux  qu’ils  renferment,  et  plus 
bas  à l’aponévrose  pelvienne,  aux  muscles  releveursde  l’anus;  plus 
bas  encore  aux  bulbes  du  vagin,  aux  racines  du  clitoris  et  au  con- 
stricteur de  la  vulve.  . 

Surface  interne.  — Elle  présente  sur  chacune  de  ses  faces  une 
série  de  rides  transversales,  et  ces  rides  s’épaississent  sur  la  ligne 
médiane,  de  façon  à former  deux  colonnes,  Tune  antérieure,  l’autre 
postérieure. 

La  colonne  antérieure  se  termine  en  avant  par  un  tubercule  sail- 
lant au-dessus  duquel  s’ouvre  l'urèthre  et  qui  guide  pour  le  cathé- 
térisme. 

L’extrémité  supérieure  du  vagin  embrasse  le  col  de  l’utérus,  sur 
lequel  elle  s’insère  à l’union  de  son  tiers  moyen  avec  son  tiers  infé- 
rieur. En  se  repliant  du  vagin  sur  le  col,  la  muqueuse  forme  deux 
culs-de-sac  distingués  en  antérieur  et  postérieur. 

Orifice  vaginal.  — Il  se  continue  avec  la  vulve  ; circonscrit  par 
le  bulbe  du  vagin,  la  racine  correspondante  du  clitoris  et  le  con- 
stricteur du  vagin,  il  présente  en  avant  le  méat  urinaire  entouré 
de  tubercules. 

Structure.  — Les  parois  du  vagin  très  extensibles  sont  formées 
par  trois  tuniques  superposées  : 

1°  Une  tunique  externe , composée  de  libres  conjonctives  et  élas- 
tiques ; * 
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2°  Une  tunique  moyenne,  composée  de  fibres  musculaires  qui 
se  continuent,  en  haut,  avec  celles  de  l’utérus,  se  fixant,  en  avant, 
aux  branches  ischio-pubiennes,  et  sur  les  côtés  s’entrecroisant  en 
divers  sens,  en  circonscrivant  des  canaux  occupés  par  de  nom- 
breuses veines  ; 

3°  Une  tunique  muqueuse,  d’un  rouge  un  peu  violacé  ; elle  est 
tapissée  d’un  épithélium  pavimehteux  et  hérissée  de  papilles. 

A l’entrée  du  vagin  se  trouvent  deux  organes  érectiles  nommés 


Fig.  19.  — Muscles  du  périnée.  — 1.  Constricteur  de  In  vulve.  — 2.  Transverse  du 
périnée.  — 3.  Constricteur  de  l’anus.  — 4.  Releveur  de  l’anus.  — 5-6.  Ischio-caverneux. 
— 7.  Grand  fessier. 


bulbes  du  vagin;  chacun  d’eux  a été  comparé  par  Kobelt  à une 
petite  sangsue  gorgée  et  longue  de  plus  de  3 centimètres.  Leur 
extrémité  la  plus  large  est  dirigée  en  arrière  et  en  bas  ; leur  partie 
la  plus  étroite  est  dirigée  en  avant,  et  en  haut  elle  répond  à l’urè- 
thre et  au  clitoris.  Les  bulbes  sont  compris  entre  la  muqueuse  et  le 
muscle  constricteur. 

Les  artères  viennent  de  la  vaginale,  branche  de  l’hypogaslrique. 

Les  veines  vont  se  jeter  dans  les  plexus  placés  sur  les  côtés  du 
vagin. 

Les  lymphatiques  se  rendent  dans  les  ganglions  pelviens. 

Les  nerfs  proviennent  du  plexus  hypogastrique. 

Art.  III.  — Utérus. 

L’étude  de  cet  organe  présente  deux  phases  fort  distinctes  : la 
première  de  vacuité , l’autre  de  gestation , pendant  laquelle  il  se 
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transforme  complètement  dans  ses  éléments,  ses  fonctions  et  ses 
rapports.  Nous  examinerons  seulement  ici  la  première  de  ces 
phases  réservant  l’élude  des  transformations  qui  caractérisent  la 
seconde  pour  l’étude  de  la  gestation. 


Fig.  20.  — Coupe  du  bassin  montrant  les  rapports  des  organes  pelviens.  — i.  Pubis. 
— 2.  Tunique  péritonéale  de  l’utérus.  — 3.  Vessie.  — 4.  Canal  de  l’urèlhre.  — 5.  Méat 
urinaire.  — 6.  Grande  lèvre.  — 7.  Vagin.  — S.  Museau  de  tanche.  — 9.  Tunique  muscu- 
laire de  l’utérus.  — 10.  — Anus.  — 11.  Rectum.  — 12.  Aorte.  — 13.  Sacrum. 

L’utérus  est  situé  dans  l’excavation  du  bassin,  entre  la  vessie  et 
le  rectum,  au-dessus  du  vagin,  avec  lequel  il  est  uni.  Il  est  en  rap- 
port par  sa  partie  supérieure  avec  les  intestins  grêles,  qui  repo- 
sent sur  lui  et  l’entourent  en  partie. 

La  forme  de  l’utérus  est  conoïde  à grosse  extrémité  supérieure. 
Au-dessus  de  la  partie  moyenne  de  ce  cône  existe  un  léger  rétrécis- 
sement qui  divise  l’organe  en  deux  portions  : le  corps  et  le  col. 
Ces  deux  portions  n’ont  pas  la  même  configuration.  Le  corps  est 
aplati  d’avant  en  arrière,  tandis  que  le  col  a une  forme  cylindroïde 
dont  l’extrémité  libre  est  renflée  surtout  chez  les  multipares. 

L’axe  de  la  matrice  ne  peut  être  exactement  déterminé,  ci  cause 
de  sa  mobilité.  Cet  organe  est  soutenu  par  des  ligaments  extensi- 
bles qui  lui  permettent  quelques  mouvements  obscurs  de  latéralité. 
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De  plus,  il  est  en  rapport  avec  la  vessie,  dont  l’état  de  plénitude  ou 
de  vacuité  modifie  sa  situation.  Lorsque  ce  réservoir  est  plein, 
l’utérus  est  porté  en  arrière,  et  son  axe  coïncide  avec  celui  du 
vagin;  lorsqu’il  est  vide,  le  corps  de  la  matrice  se  porte  en  avant  et 
son  axe  forme  un  angle  plus  ou  moins  aigu  avec  celui  de  la  cavité 
vaginale. 

Boulard,  Follin  et  Verneuil  ont  démontré  que  dans  l’état  normal 
le  corps  de  l’utérus  est  antéfléclii  sur  le  col.  Malgré  l’opinion  con- 
traire de  Sappey  et  se  fondant  sur  de  nombreux  examens  chez  la 
femme  vivante,  Delore  pense  que  l’antétlexion  est  normale  et  qu’il 
existe  des  mouvements  entre  le  corps  et  le  col  qui  rappellent  ceux 
d’une  articulation. 

Le  volume  de  l’utérus  est  variable  selon  qu’on  l’examine  chez  la 
vierge,  la  femme  nullipare,  la  multipare,  après  l’âge  critique  ou 
pendant  les  règles. 

D’après  Sappey, les  moyennes  des  dimensions  seraient  les  suivantes  : 

Vierges.  Nullipares.  Multipares.  Après  l’àge  critique. 
Longueur  de  l’utérus.  . . 60mm  G2ram  GS1™  68™™ 


Largeur 33  40  43  41 

Épaisseur 22  23  26  » 


Les  rapports  de  longueur  qui  existent  entre  le  col  diffèrent  chez 
la  femme  nullipare  et  celle  qui  a eu  des  enfants.  Chez  la  première, 
le  corps  représente  seulement  un  peu  plus  de  la  moitié  de  la  lon- 
gueur totale;  il  mesure  32  et  le  col  28  millimètres.  Chez  la  seconde, 
le  corps  augmente  de  longueur  et  mesure  40  millimètres,  tandis 
que  la  longueur  du  col  est  réduite  à 20  millimètres. 

Le  col  est  légèrement  renflé  à la  partie  moyenne,  où  il  mesure 
30  millimètres,  tandis  qu’il  n’en  a que  27  à ses  deux  extrémités. 

Le  poids  de  l’utérus  à l’état  de  vacuité  est  d’environ  30  grammes 
chez  les  vierges,  et  de  4o  chez  les  multipares. 

Surface  extérieure  de  l’utérus.  — Celte  surface  présente  à l’étude 
deux  faces,  deux  bords  et  deux  extrémités. 

Face  antérieure.  — Elle  est  légèrement  convexe  et  lisse;  dans  la 
partie  qui  correspond  au  corps,  elle  est  séparée  par  le  péritoine  de 
la  vessie,  à laquelle  elle  adhère  dans  sa  portion  cervicale. 

Face  postérieure.  — Egalement  lisse  et  un  peu  plus  bombée,  elle 
n’a  que  de  simples  rapports  de  contiguïté  avec  le  rectum,  dont  elle 
est  souvent  séparée  par  des  anses  intestinales  qui  descendent  dans 
le  bassin. 
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Les  bords  sonl  convexes  à la  partie  supérieure  de  l’organe,  con- 
caves près  du  col,  et  de  nouveau  convexes  à sa  terminaison.  Ils 
sont  limités  en  haut  par  l’insertion  des  trompes.  Les  bords  sonl 
cachés  par  les  feuillets  du  ligament  large  qui  s’y  insèrent.  Entre 
ces  feuillets  rampent  les  vaisseaux  et  nerfs  utérins  qui  se  rendent  à 
l’organe. 

L 'extrémité  supérieure  est  convexe  seulement  d’avant  en  arrière 
chez  les  nullipares;  elle  l’est  également  dans  le  sens  transversal 
chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants.  Cette  différence,  signalée 
par  Dubois,  est  très  notable,  elle  modifie  le  point  d’insertion  des 
trompes;  tandis  que  chez  les  premières  celles-ci  s’insèrent  exacte- 
ment au  niveau  des  angles,  assez  marqués,  qui  donnent  à l’organe 
une  forme  triangulaire  ; chez  les  dernières,  elles  s’insèrent  aux 
extrémités  d’une  courbe  constituée  par  le  fond  de  l’utérus,  dont  les 
angles  sont  beaucoup  moins  accusés. 

h' extrémité  inférieure  ou  museau  de  tanche  forme  un  mamelon 
conoïde,  saillant  au  fond  du  vagin,  qui  par  son  insertion,  divise 
le  col  en  eux  portions,  l’une  sus-vaginale  ou  supérieure,  l’autre 
intra- vaginale  ou  inférieure.  Cette  insertion  a lieu  à l’union  des 
deux  tiers  supérieurs  avec  le  tiers  inférieur  du  col  utérin.  Il 
résulte  de  la  saillie  du  museau  de  tanche  un  cul-de-sac  circu- 
laire à sa  hase,  fourni  par  le  vagin,  dont  les  éléments  musculaires 
et  muqueux  se  continuent  avec  ceux  de  l’utérus.  La  portion  sus- 
vaginale  du  col  est  libre  de  toute  adhérence,  si  ce  n’est  en  avant, 
où  elle  est  unie  intimement  à la  vessie.  La  portion  vaginale,  dont 
les  diamètres  transverse  et  antéro-postérieur  mesurent , d après 
Sappey,  de  20  à 24  millimètres,  présente  une  surface  rosée  et  lisse 
chez  les  nullipares.  A son  sommet,  on  voit  l’orifice  utérin  formant 
une  fente  transversale  qui  divise  cette  partie  du  col  en  deux 
lèvres  ; l’antérieure  est  ordinairement  plus  accessible  au  toucher 
que  la  postérieure.  Chez  les  multipares,  le  museau  de  tanche  est 
plus  volumineux,  plus  court,  et  l’orifice  cervical  peut  être  assez 
dilaté  pour  que  le  bout  du  doigt  s’y  engage.  La  portion  vaginale 
du  col  disparaît  ordinairement  chez  certaines  femmes  qui  ont  eu 
un  grand  nombre  d’enfants,  et  l’on  ne  voit  plus  au  fond  du  vagin 
qu’une  dépression  percée  cà  son  centre. 

Face  interne.  — La  cavité  du  corps  présente  à étudier  deux 
faces,  trois  bords  et  trois  angles.  Les  faces  sont  planes  et  juxta- 
posées ; parfois  un  peu  de  mucus  les  sépare.  Chez  les  nullipares, 
les  bords  forment  des  courbures  à convexité  centrale  ; leur  Ion- 


UTÉRUS 


27 


gueur  est  à peu  près  égale  ; ils  mesurent  environ  24  millimètres. 
Le  bord  supérieur  est  limité  par  les  deux  trompes  ; les  bords 
latéraux  partent  de  ces  points  et  s’étendent  à l’orifice  interne  du  col. 


Les  angles  supérieurs  sont  formés  par  la  réunion  des  bords 
supérieurs  et  latéraux  ; c’est 
sur  ces  points  infundibuli- 
formes  que  viennent  s’ouvrir 
les  trompes. 

L’angle  inférieur  se  con- 
tinue avec  l’orifice  interne 
du  col. 

L 'épaisseur  des  parois  de 
la  cavité  utérine  est  10  mil- 
limètres pour  le  fond;  elle 
en  présente  8 au  niveau  des 
trompes  et  12  à 15  sur  les 
parties  latérales. 

La  portion  inferieure  de  la 
cavité  utérine , ou  orifice  in- 
terne du  col,  ne  mesure  que 
5 millimètres  dans  son  dia- 
mètre vertical,  4 transver- 
salement.et  3 dans  le  sens 
antéro-postérieur. 

La  cavité  du  col  est  fusi- 
forme; elle  présente  à l’étude  deux  faces,  deux  bords  et  deux 
extrémités.  Sur  chacune  des  faces,  on  remarque  une  saillie  longi- 
tudinale d’où  naissent  les  divisions  secondaires  dirigées  obliquement 
et  en  haut  : ce  sont  les  arbres  de  vie. 


o 

Fig.  21.  — Coupe  de  l’utérus.  — 1.  Cavité  du  corps. 
— 2.  Angles  supérieurs,  orifices  des  trompes.  — 
3.  Cavité  du  col,  arbre  de  vie.  — 4.  Tissu  muscu- 
laire. — 5.  Vagin. 


Structure  de  l'utérus.  — L’utérus  est  constitué  par  trois  tuniques  : 
une  séreuse  externe,  une  musculeuse  moyenne,  une  interne  mu- 
queuse. Il  contient  en  outre  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

La  tunique  externe  ou  séreuse  provient  du  péritoine.  11  se  réflé- 
chit de  la  vessie  sur  la  face  antérieure  et  postérieure  de  l’utérus;  il 
•se  continue  à droite  et  à gauche  pour  former  les  ligaments  larges. 
Il  ne  recouvre  point  la  partie  antérieure  du  col  et  cache  les  bords 
latéraux  de  l’organe  sans  contracter  avec  eux  des  rapports  intimes. 

La  tunique  moyenne , musculaire  est  véritablement  inextricable, 
et  il  est  presque  impossible  à l’étal  de  vacuité  d’assigner  une  direc- 
tion à ses  fibres. 
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La  tunique  muqueuse  doit  dire  étudiée  dans  le  corps  et  dans 
le  col. 

1°  La  muqueuse  du  corps  est  d’un  blanc  grisâtre  et  rosé  ; elle 
adhère  directement  à la  couche  musculaire,  c’est-à-dire  sans  l’in- 
termédiaire de  tissu  cellulaire.  Son  épaisseur,  qui  est  de  1 milli- 
mètre environ,  devient  trois  fois  plus  grande  au  moment  des  règles. 

Elle  se  compose  de  deux  couches  : 1°  une  couche  d 'épithélium 
cylindrique ; 2°  une  couche  fondamentale,  formée  par  du  tissu  cellu- 
laire embryonnaire,  au  milieu  duquel  sont  disséminées  des  glandes 
en  tube , analogues  à celles  de  l’intestin,  et  de  nombreux  vaisseaux. 

2°  La  muqueuse  du  col,  plus  blanche  et  plus  ferme  que  celle  du 
corps,  présente  un  épaississement  notable  au  niveau  des  reliefs  de 
l’arbre  de  vie;  elle  est  garnie  dans  sa  partie  inférieure  d’une  foule 
de  papilles  fusiformes.  On  y trouve  aussi  des  vésicules  sphériques 
transparentes  nommées  œufs  de  Naboth,  mais  bien  à tort,  car  ce  ne 
sont  que  des  follicules  mucipares  distendus  par  le  mucus  à la  suite 
de  l’oblitération  de  leur  canal  excréteur. 

Ligaments  de  l’utérus.  — Ils  sont  au  nombre  de  huit  : deux  laté- 
raux, ligaments  larges;  deux  antérieurs,  ligaments  ronds ; quatre 
postérieurs,  deux  ligaments  utéro-sacrés , deux  ligaments  ronds  su- 
périeurs ou  lombaires. 

Ligaments  larges.  — Le  péritoine , en  enveloppant  l’utérus , 
s’étend  sur  les  parties  latérales  du  bassin  pour  constituer  les  liga- 
ments larges,  qui  divisent  transversalement  le  petit  bassin  en  deux 
parties.  L’une,  antérieure,  contient  la  vessie  ; l’autre,  postérieure, 
est  occupée  par  le  rectum  et  les  circonvolutions  de  l’intestin  grêle. 
Les  ligaments  larges  forment  une  cloison  verticale  dont  les  faces 
regardent  l’une  en  avant,  l’autre  en  arrière.  Leur  bord  supérieur 
subit  une  division  qui  le  partage  en  trois  ailes  secondaires  nom- 
mées ailerons.  L’antérieur  contient  le  ligament  rond  ; le  moyen, 
plus  élevé  et  plus  développé  que  les  autres,  renferme  la  trompe;  le 
postérieur,  l’ovaire  et  son  ligament.  Le  bord  inférieur  des  ligaments 
larges  se  dirige  vers  le  plancher  du  bassin  sans  l’atteindre  ; ces 
deux  feuillets  se  séparent  ensuite  pour  se  porter  l’un  sur  la  vessie  et 
l’autre  sur  le  rectum.  Leur  bord  interne  se  continue  avec  l’utérus, 
et  l’externe  se  porte  sur  les  parties  correspondantes  de  l’excavation. 

Ligaments  ronds.  — Ils  naissent  des  parties  latérales  et  supé- 
rieures de  l’utérus,  près  des  angles  supérieurs  de  l’organe,  et  se 
dirigent  d’abord  transversalement  vers  les  parois  du  bassin,  puis 
obliquement  pour  gagner  le  canal  inguinal,  en  donnant  quelques 
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libres  qui  s’insèrent  sur  les  parois  de  ce  canal  et  a 1 épine  du 
pubis,  puis  ils  se  terminent  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région 
pubienne  et  des  grandes  lèvres. 

Le  ligament  rond  est  principalement  constitué  par  le  tissu  muscu- 
laire de  l’utérus;  les  fibres  proviennent  des  parties  latérales  de  l’or- 
gane, surtout  de  sa  région  supérieure  ; bientôt  aux  libres  lisses  se 
mêlent  des  libres  striées,  provenant,  selon  Rouget,  de  la  partie 
postérieure  du  muscle  transverse,  et  selon  Sappey,  des  parois  du 
canal  inguinal  ou  des  épines  du  pubis. 

Le  ligament  rond  du  côté  droit  est  en  général  plus  gros  et  moins 
long  que  celui  du  côté  g'Ruche. 

Ligaments  utéro-sacrés.  — Ils  sont  constitués  par  un  repli  du 
péritoine  et  par  une  couche  de  tissu  musculaire  qui  provient  de 
l’utérus.  Ils  naissent  sur  la  partie  postérieure  de  cet  organe,  sur  le 
point  où  il  s’unit  au  vagin.  Us  entrecroisent  leurs  libres  et  se  diri- 
gent en  arrière  sous  forme  de  croissant  dont  la  concavité  est  tour- 
née vers  le  rectum  ; ils  passent  de  chaque  côté  de  cet  intestin  en  lui 
donnant  quelques  fûmes,  se  rendent  au  sacrum  et  s’attachent  aux 
troisième  et  quatrième  vertèbres  sacrées  en  dedans  de  la  symphyse 
sacro-iliaque. 

Ligaments  ronds  postérieurs  ou  lombaires.  Rouget  a décrit 
sous  ce  nom  des  faisceaux  musculaires  nés  supérieurement  du 
fascia  sous-péritonéal.  Ils  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  ovariens, 
qu’ils  recouvrent  en  partie,  et  s’épanouissent  sous  forme  membra- 
neuse sur  le  feuillet  postérieur. 

Vaisseaux  de  l’utérus.  — Il  y a deux  artères  de  chaque  côté.  Les 
unes  proviennent  de  1’aorte  ou  de  la  rénale  : ce  sont  les  artères 
ovariques  ou  utéro-ovariennes. 

Les  autres  naissent  de  l’hypogastrique  : ce  sont  les  utérines.  Elles 
se  placent  dans  la  partie  inférieure  des  ligaments  larges,  se  dirigent 
vers  le  col  et  se  réfléchissent  en  haut  et  en  dehors  ; elles  forment 
une  arcade  en  s’anastomosant  largement  avec  les  utéro-ovariennes. 

Les  veinés , satellites  des  artères,  portent  le  même  nom  et  vont 
se  terminer  dans  les  vaisseaux  d’où  proviennent  ces  dernières  ; 
seulement  les  veines  sont  plus  volumineuses  et  s’anastomosent  de 
manière  à former  des  plexus  considérables  dans  les  ligaments  larges 
sur  les  bords  de  l’utérus.  Nous  verrons,  en  parlant  des  phénomènes 
érectiles  de  la  menstruation,  le  rôle  que  jouent  ces  plexus  et  les 
conséquences  de  leur  situation  entre  les  éléments  musculaires  qui 
doublent  les  ligaments  larges. 
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Les  vaisseaux  lymphatiques  1res  nombreux  de  l’utérus  sont  divisés 
en  deux  groupes.  Ceux  du  premier,  superficiels,  accompagnent  les 
veines  utérines  et  se  rendent  aux  ganglions  pelviens  latéraux.  Les 
autres  profonds  plus  nombreux,  suivent  les  veines  utéro-ovarienncs 
cl  vont  se  rendre  dans  les  ganglions  lombaires. 

Les  nerfs  de  l’utérus  proviennent  des  plexus  rénaux  et  des  plexus 
hypogastriques,  sans  qu’il  soit  possible,  d’après  Boulard,  de  discer- 
ner en  aucun  point  les  filets  émanés  du  système'cérébro-spinal  ou  du 
système  ganglionnaire.  Ils  sont  très  fins,  fort  grêles  et  peu  nom- 
breux. Le  col  reçoit  des  nerfs  comme  le  reste  de  l’crgane. 


Art.  IV.  — Ovaires. 

Les  ovaires  sont  deux  organes  ovoïdes,  aplatis,  qui  renferment 
les  ovules. 

Logés  dans  Y aileron  postérieur  du  ligament  large,  de  chaque  côté 
de  l’utérus,  ils  occupent  l’excavation  pelvienne.  Pendant  la  gros- 
sesse ils  suivent  l’utérus  dans  l’abdomen.  Ils  sont  maintenus  dans 
cette  situation  : 1°  en  dehors,  par  le  ligament  large  ; 2°  en  dedans, 
par  le  ligament  de  l’ovaire,  cordon  long  de  3 à 4 centimètres, 
étendu  de  l’extrémité  interne  de  l’ovaire  à la  face  postérieure  de 
l’utérus  ; 3°  par  le  ligament  rond  postérieur  ou  lombaire. 

L’ovaire  ressemble  à une  amande;  son  diamètre  transversal  a 
4 centimètres,  son  diamètre  vertical  2 centimètres,  et  son  diamètre 
antéro-postérieur  1 centimètre.  On  lui  considère  deux  faces , deux 
bords  et  deux  extrémités. 

Les  faces  de  l’ovaire  sont  lisses,  unies  et  rosées  jusqu’à  la  pu- 
berté; elles  deviennent  ensuite  déplus  en  plus  rugueuses  et  cre- 
vassées par  le  fait  de  la  rupture  successive  des  vésicules  de  Graaf. 
La  face  antérieure  est  dirigée  en  haut  et  répond  à la  trompe.  La 
face  postérieure  regarde  en  bas  et  en  arrière. 

Le  bord  supérieur  est  libre  et  convexe.  Le  bord  inférieur  est 
droit  ; il  reçoit  les  vaisseaux  de  l’organe,  d’où  le  nom  de  hile  de 
l’ovaire ; il  donne  insertion,  vers  Y extrémité  interne,  au  ligament  de 
l’ovaire , vers  l’extrémité  externe  au  ligament  de  la  trompe,  et 
dans  toute  sa  longueur  au  ligament  rond. 

Structure.  — L’ovaire  consiste  en  un  parenchyme  ou  stroma, 
dans  lequel  sont  logées  les  vésicules  de  Graaf  ou  ovisacs  ; les  corps 
jaunes  résultent  de  la  rupture  des  ovisacs. 
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L’ovaire  présente  à étudier  : le  parenchyme  ou  stvonui;  les  vési- 
cules de  Graaf,  les  ovules  et  les  corps  jaunes. 

Parenchyme  ou  stroma.  — Le  Stl’Ollia  de  1 OVail’e  6St  eiltOUl  é 

d’une  couche  épithéliale  longtemps  considérée  comme  un  dédouble- 
ment de  l’aileron  postérieur  du  ligament  large  dans  lequel  est  logé 
l’ovaire. 

Lorsqu’on  pratique  une  coupe  sur  le  stroma,  on  voit  qu’il  est 
blanc  et  ferme  à sa  périphérie,  rouge  et  spongieux  à son  centre  ; 
ainsi  que  Sappey  l’a  constaté,  sa  portion  périphérique  seule  ren- 
ferme des  vésicules  de  Graaf  ; on  peut  donc  lui  décrire  deux  por- 
tions : 1°  l’une,  périphérique  ou  ovigène;  2°  Vantes,' centrale  ou 
bulbeuse. 

1°  La  couche  périphérique  ou  ovigènç  est  blanche,  ferme,  et  n’a 
qu’un  millimètre  d’épaisseur  ; elle  est  formée  par  des  fibres  con- 
jonctives ou  fusiformes  au  milieu  desquelles  sont  disséminés  les 
ovisacs,  dont  le  nombre  a été  évalué  par  Sappey  à 300000  par  ovaire. 

2°  Le  bulbe  de  l’ovaire,  placé  dans  la  partie  centrale  de  l’organe, 
en  forme  la  presque  totalité;  il  est  rouge,  spongieux,  constitué  par 
un  entrecroisement  de  fibres  conjonctives  et  de  fibres  musculaires 
lisses,  au  milieu  desquelles  serpentent  un  grand  nombre  de  vais- 
seaux artériels  et  veineux  ; il  ne  renferme  pas  d’ovisacs. 

Vaisseaux  et  nerfs.  — Les  artères  sont  les  ovariques  et  les  utéro- 
ovariques  qui  se  détachent  directement  da  l'aorte  ou  de  l’artère 
rénale.  Ces  artères  présentent  dans  le  bulbe  de  l’ovaire  la  forme 
hélicinée  ou  en  tire-bouchon. 

Les  veines , très,  llexueuses,  se  jettent  dans  le  plexus  pampini- 
forme,  placé  au-dessous  de  l’ovaire  et  qui  donne  naissance  aux 
veines  ovariennes. 

Il  faut  remarquer  que  ces  artères  et  ces  veines,  plongées  au  mi- 
lieu de  fibres  musculaires  lisses,  peuvent  être  considérées  comme 
formant  un  organe  érectile. 

Les  lymphatiques,  très  nombreux,  naissent  plus  particulièrement 
autour  des  ovisacs;  ils  sortent  par  le  hile  de  l’organe  et  aboutis- 
sent aux  ganglions  lombaires. 

Les  nerfs  proviennent  du  plexus  ovarique  et  accompagnent  les 
artères  dans  leur  distribution. 

Vésicules  de  Graaf  ou  ovisacs.  — Ce  SOllt  de  petites  CUVÎtéS 

closes  disséminées  en  quantité  innombrable  dans  la  partie  super- 
ficielle ou  ovigène  du  stroma  de  l’ovaire  ; chacune  d’elles  contient 
un  ovule. 
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Jusqu’à  la  puberté,  les  ovisacs  ne  se  modifient  guère,  mais  à 
celte  époque  quelques-uns  s’accroissent.  Chaque  mois , l’un  d’eux 
parvient  à maturité  complète  et  se  rompt  pour  livrer  passage  à 
l’ovule;  au  moment  de  sa  rupture  son  diamètre  est  de  1 à 2 centi- 
mètres. Quand  il  a laissé  échapper  son  contenu,  il  se  rétracte  et 
forme  le  corps  jaune. 

La  vésicule  de  Graaf  se  compose  : 1°  d’une  capsule  d'enve- 
loppe; 2°  d’une  couche  épithéliale , membrane  granuleuse;  3°  d’un 

La  capsule  d’enveloppe  est 
une  membrane  mince,  trans- 
parente, adhérente  au  stroma 
de  l’ovaire;  elle  est  formée 
par  des  fibres  conjonctives  au 
milieu  desquelles  se  rami- 
fient de  nombreux  vaisseaux. 

La  couche  épithéliale  ou 
membrane  granuleuse  est  une 
couche  de  cellules  arrondies 
et  à noyaux  qui  tapisse  la  face 
interne  de  la  capsule  d’enve- 
loppe. Sur  un  point  (qui  ré- 
pond à la  partie  la  plus  pro- 
fonde du  follicule),  ces  cel- 
lules s’accumulent  et  forment 
le  disque  ou  cumulus  proligère,  qui  contient  Y ovule.  Le  contenu  est 
un  liquide  analogue  au  plasma  du  sang. 

Ovule.  — L’ovule  a été  découvert  par  Baër  en  1827;  c’est  une 
petite  cellule  sphérique  de  0mm2  de  diamètre. 

Placé  au  centre  du  disque  proligère,  il  se  compose  : 1°  d’une 
enveloppe  ou  membrane  vitelline;  2°  d’un  liquide  granuleux,  le  vitel- 
lus ; 3°  d’un  noyau,  vésicule  germinative , renfermant  4°  un  nucléole 
nommé  tache  germinative. 

1°  La  membrane  vitelline  est  élastique,  résistante  et  amorphe. 

2°  Le  vitellus  est  un  liquide  granuleux,  jaunâtre,  visqueux,  ren- 
fermant des  gouttelettes  de  graisse  et  une  substance  albuminoïde. 

3«  La  vésicule  germinative , qui  n’occupe  pas  le  centre  de  l'ovule, 
est  un  noyau  sphérique  renfermant  un  liquide  transparent  comme 

le  cristal . 

4°  La  vésicule  germinative  renferme  elle-même  un  nucléole 


contenu  liquide  ; 4°  de  Y ovule. 


Fig.  22.  — Vaisseaux  du  follicule  de  Graaf.  — 
1.  Membrane  vitelline.  — 2.  Membrane  granu- 
leuse. — 3.  Paroi  de  la  /vésicule  de  Graaf.  — 4. 
Vaisseaux  de  la  vésicule.  — 5.  Tissu  de  l’ovaire. 
— 6.  Cavité  de  la  vésicule.  — 7.  Couche  péri- 
tonéale. 
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arrondi  et  brillant,  nommé  tache  germinative  ou  tache  de  Wagner. 

Corps  jaune  ou  oariuie.  — On  donne  ce  nom  à tin  clément  ana- 
tomique transitoire  qui  résulte  de  la  rupture  d’une  vésicule  de  Graal 
et  du  travail  de  cicatrisation  consécutif  à cette  rupture. 

La  durée  de  l’évolution  du  corps  jaune  est  de  neuf  semaines 
environ;  il  laisse  après  lui  une  petite  cicatrice  jaunâtre  qui  ne 
s’efface  complètement  qu’après  plusieurs  mois.  — Lorsqu’il  y a eu 
grossesse,  l’évolution  du  corps  jaune  est  beaucoup  plus  lente,  et  ce 
n’est  que  plusieurs  semaines  après  l'accouchement  que  s’effectue  sa 
cicatrisation. 

Formation  de  Voariule.  — Lorsque  la  vésicule  de  Graaf  s’es! 
rompue  et  a livré  passage  à 
l’ovule,  les  bords  de  la  plaie  se 
rapprochent,  la  membrane  de 
la  vésicule  s’hvpertrophie,  se 
plisse,  et,  au  bout  de  trois  se- 
maines environ,  l’ovisac  rompu 
se  présente  sous  l’aspect  d’une 
petite  tumeur  jaunâtre,  arron- 
die, faisant  saillie  à la  surface 
de  l’ovaire. 

Vers  la  quatrième  semaine, 
le  corps  jaune  entre  dans  une 
voie  de  régression;  il  diminue  de  volume  en  subissant  la  dégénéres- 
cence graisseuse  et  la  résorption  des  parties  dégénérées.  Vers  la 
neuvième  semaine,  le  corps  jaune  n’est  plus  représenté  que  par  une 
petite  cicatrice. 

Pendant  la  grossesse,  l’évolution  du  corps  jaune  est  toute  diffé- 
rente, son  accroissement  beaucoup  plus  lent  et  ses  dimensions 
beaucoup  plus  grandes.  Il  atteint  son  maximum  de  développement 
vers  le  quarantième  jour,  il  reste  stationnaire  jusqu’à  la  fin  du 
troisième  mois;  et  ne  se  cicatrise  que  plusieurs  semaines  après  l'ac- 
couchement. 


Fig.  23.  — Oariule  peu  après  la  rupture 

DE  LA  VÉSICULE. 


Art.  V.  — Trompes  utérines  ou  de  Fallope. 

Les  trompes  utérines  ou  oviductes  sont  deux,  tubes  membraneux 
situés  l’un  à droite  et  l’autre  à gauche  de  l’ulérus,  dans  l’aileron 
moyen  des  ligaments  larges,  dont  ils  occupent  le  bord  supérieur. 
Ils  sont  fixés  aux  angles  supérieurs  de  l’utérus,  en  arrière  du  liga- 
Delore  et  Lutaud.  — Accouchements.  3 
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ment  rond,  en  avant  du  ligament  de  l’ovaire.  Les  oviductes  forment 
des  tubes  llexueux,  dirigés  d’abord  transversalement,  puis  en  ar- 
rière, de  sorte  que  leur  extrémité  libre  se  trouve  située  près  des 
ovaires,  auxquels  ils  sont  unis  par  un  prolongement  membraneux 
et  musculaire.  La  longueur  des  oviductes  est  en  moyenne  de 
12  centimètres.  Leur  diamètre  est  variable  sur  les  différents  points 
de  leur  trajet;  en  quittant  l’utérus  il  est  de  4 millimètres;  à leur 
partie  moyenne  de  o à 6,  et  de  7 à 8 à leur  extrémité  libre.  Comme 
on  le  voit,  leur  calibre  augmente  progressivement  à partir  de  l’uté- 
rus jusqu’à  leur  extrémité  ovarienne,  où  ils  s’élargissent  tout  à coup 
pour  former  le  pavillon.  La  cavité  de  la  trompe  s’ouvre  dans  l’angle 
supérieur  de  la  matrice.  Sur  ce  point,  son  diamètre  est  d’un  milli- 
mètre et  demi;  il  est  de  3 à 6 millimètres  à l’extrémité  qui  se  ter- 
mine sur  le  pavillon;  cette  dernière  portion  de  la  trompe  présente 
un  diamètre  d’environ  20  millimètres.  Le  pavillon,  qui  forme  un 
brusque  évasement,  est  recouvert  à sa  face  externe  par  le  péritoine. 
Sa  surface  interne  regarde  l’ovaire,  au-dessus  duquel  il  semble  sus- 
pendu. La  circonférence  du  pavillon  n’est  pas  terminée  par  une 
ligne  nette;  elle  est  profondément  découpée  par  des  languettes  ou 
franges,  dont  les  bords  sont  également  dentelés.  Ces  franges  ont 
des  formes  diverses;  les  unes  sont  lancéolées,  les  autres  rubanées, 
d’autres  enfin  arrondies  à leur  extrémité  libre.  Leur  longueur  et 
leur  largeur  présentent  également  des  différences  assez  notables, 
l’une  d’elles,  creusée  en  gouttière,  unit  l’ovaire  à la  trompe.  La  face 
externe  des  franges  est  revêtue  par  le  péritoine.  Au  centre  du  pa- 
villon, on  aperçoit  l’orifice  du  canal  tubaire  qui  subit  sur  ce  point 
un  léger  rétrécissement.  De  cet  orifice  rayonnent  des  plis  divergents 
extrêmement  nombreux,  qui  présentent  une  profondeur  et  un  déve- 
loppement très  variables  ; ils  s’étendent  jusque  sur  les  franges. 
Ordinairement,  il  n’existe  qu’un  seul  pavillon  sur  chaque  trompe  ; 
cependant  il  n’est  pas  très  rare  qu’on  observe  dans  le  voisinage  du 
pavillon  principal  un  pavillon  surnuméraire.  Richard,  qui  le  premier 
a noté  cette  anomalie,  en  a même  vu  trois.  Dans  ces  cas,  ils  res- 
semblent exactement  à l'organe  principal;  seulement  ils  sont  moins 
développés  et  n’ont  aucune  adhérence  avec  l’ovaire. 

La  structure  des  trompes  se  compose  de  trois  tuniques  : une  ex- 
terne  séreuse,  une  moyenne  musculaire  et  une  interne  muqueuse. 
La  tunique  séreuse  entoure  les  trois  quarts  de  la  circonférence  des 
trompes.  Parvenue  sur  la  face  externe  du  pavillon,  elle  s’y  termine 
brusquement  par  un  bord  légèrement  sinueux,  parfois  même  ren- 
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versé  au  dehors,  et  distant  de  2 à 3 millimètres  du  bord  des  franges. 
Ce  bord  est  la  limite  de  la  tunique  séreuse;  il  entoure  la  base  du 
pavillon  en  se  prolongeant  sur  la  l'ace  externe  des  franges  qui 
unissent  la  trompe  à l’ovaire. 

La  tunique  musculaire  est  constituée  par  deux  plans  de  fibres  : 
l’un,  longitudinal,  plus  externe,  qui  est  la  continuation  des  libres 
utérines;  il  entoure  complètement  la  trompe,  et  ses  éléments  pro- 
viennent des  parties  supérieures  et  latérales  de  l’utérus;  l’autre, 
circulaire,  est  propre  à la  trompe;  il  commence  à être  apparent 
sur  la  portion  adhérente  à l’utérus,  mais  il  ne  se  continue  pas  dans 
l’épaisseur  de  la  paroi  utérine  et  se  poursuit  dans  toute  la  longueur 
du  canal  pour  se  terminer  à la  manière  d’un  sphincter  sur  l’orifice 
abdominal. 

La  tunique  muqueuse  se  confond  avec  celle  de  l’utérus  et  se 
termine  sur  les  franges  du  pavillon  au  point  où  nous  avons  vu 
s’arrêter  la  séreuse  munie  d’un  épithélium  vibratile;  elle  est  très 
adhérente  h la  tunique  musculaire.  Sur  son  trajet,  elle  forme  des 
plis  épais  dirigés  longitudinalement  et  dont  les  saillies  remplissent 
la  cavité  de  l’organe.  Les  bords  libres  de  ces  replis,  en  s’adossant, 
forment  une  série  d’espaces  capillaires  que  suivent  les  ovules  en  se 
dirigeant  vers  l’utérus. 

Les  vaisseaux  de  la  trompe  sont  assez  volumineux.  Les  artères 
proviennent  de  l’utéro-ovarienne.  Les-  veines  vont  se  terminer  dans 
le  tronc  du  même  nom.  Les  lymphatiques  aboutissent  aux  ganglions 
lombaires  en  se  joignant  cà  ceux  de  l’utérus  et  de  l’ovaire.  Elle 
reçoit  ses  nerfs  du  plexus  rénal. 

Les  usages  de  la  trompe  sont  de  conduire  le  sperme  sur  l’ovaire  et 
l’ovule  dans  l’utérus. 


Art.  VI.  — Mamelles. 

Les  mamelles  sont  deux  glandes  en  grappe  placées  sur  la  partie 
antéiieure  de  la  poitrine  et  préposées  à la  sécrétion  du  lait. 

Lcui  volume  présente  de  grandes  variétés.  Les  unes  sont  indivi- 
duelles, les  autres  se  rattachent  à l’âge.  Rudimentaires  dans  l’en- 
lance,  les  mamelles  augmentent  considérablement  de  volume  <à 
1 époque  de  la  puberté  et  surtout  pendant  la  grossesse;  elles  s’atro- 
phient dans  la  vieillesse. 

Il  existe  souvent  une  inégalité  dans  le  volume  des  deux  mamelles, 
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et  c’est  habituellement  la  mamelle  gauche  qui  est  la  plus  déve- 
loppée. 

La  consistance  des  mamelles  est  également  très  variable;  elle  est 
en  général  assez  ferme  dans  la  jeunesse,  elle  diminue  après  l’allai- 
tement et  surtout  dans  la  vieillesse. 

La  forme  de  la  mamelle  est  celle  d’une  demi-sphère  dont  la  base 
est  appliquée  sur  la  poitrine  et  dont  la  pointe  consiste  en  une  saillie 
occupant  à peu  près  le  centre  de  la  région  mammaire.  Cette  saillie 


Fig.  24.  — Schéma  de  la  mamelle.  — 1.  Enveloppe  cutanée.  — 2.  Mamelon  et  aréole.  — 
3.'  Canaux  galactopliores.  — 4.  Canalicules  d'un  lobule.  — 5.  Lobules  de  la  glande. 

rugueuse,  nommée  mamelon,  s érige  sous  1 influence  des  excita- 
tions; elle  présente  dans  sa  forme,  son  volume  et  son  relief  des  dif- 
férences très  importantes  au  point  de  vue  de  l’allaitement.  Le  ma- 
melon est  entouré  par  une  zone  circulaire,  rosée  chez  les  jeunes 
filles  et  brune  pendant  la  grossesse  : c’est  Yaréole,  qui  est  parsemée 
de  petits  reliefs  glanduleux. 

Les  mamelles  se  composent  des  plans  suivants  : l°La  peau;  La 
couche  sous-cutanée;  3°  La  glande  mammaire;  4°  Une  couche  cel- 
lulaire ; 5°  Le  muscle  grand  pectoral  et  son  aponévrose. 

1°  La  peau  de  la  mamelle  présente  des  caractères  différents  au 
centre  de  la  région  où  elle  recouvre  le  mamelon  et  son  aréole  et  à 
la  périphérie. 

Sur  la  périphérie,  elle  est  blanche,  fine,  souple  et  1res  douce; 


GLANDE  MAMMAIRE  01 

pendant  la  grossesse,  elle  est  sillonnée  de  veines  bleuâtres.  Après 
l'accouchement,  elle  présente  parfois  des  vergetures  semblables  à 
celles  de  la  peau  de  l’abdomen  et  qui  résultent,  comme  elles,  d’érail- 
lures  du  derme  produites  par  distension. 

L'aréole  se  présente  sous  l’aspect  d’un  cercle  rosé  ou  brun,  de 
3 à 4 centimètres  de  diamètre,  surmonté  à son  centre  par  le  mame- 
lon. On  y trouve  une  douzaine  de  petits  tubercules  (dits  de  Montgo- 
mery), formés  par  l’agglomération  de  glandes  sébacées  auxquelles 
est  annexé  un  petit  conduit  excréteur. 

Au-dessous  de  la  peau  de  l’aréole  se  trouve  une  couche  circulaire 
de  libres  musculaires  lisses,  et  au-dessous  d’elles  la  glande  mam- 
maire, qui  n’est  point,  comme  dans  le  reste  de  la  région,  séparée 
de  la  peau  par  une  couche  cellulo-graisseuse . 

Le  mamelon  se  présente  sous  l’aspect  d’une  saillie  conique,  de  1 
à 1 centimètre  1/2,  émergeant  du  centre  de  l’aréole.  — ■ Son  volume 
et  sa  forme  offrent  de  grandes  variétés.  Au  niveau  de  ce  mamelon, 
la  peau  et  de  nombreuses  papilles  entre  lesquelles  se  voient  des 
orifices  de  glandes  sébacées  ; à l’extrémité  se  trouvent  les  orifices 
des  conduits  galactophores,  par  lesquels  sort  le  lait;  leur  nombre 
est  de  dix-huit  environ. 

2°  Couche  cellulo-graisseuse , sous-cutanée.  — Au-dessous  de  la 
peau  se  trouve  une  couche  cellulo-graisseuse,  beaucoup  plus  épaisse 
sur  la  périphérie  de  la  glande  que  sur  son  centre;  elle  s’arrête  au 
niveau  de  l’aréole  et  de  son  mamelon.  C’est  cette  couche  qui  donne 
à la  mamelle  sa  souplesse  et  son  aspect  arrondi. 

3°  La  glande  mammaire  est  une  glande  en  grappe,  préposée  à la 
sécrétion  du  lait;  son  volume  est,  comme  nous  l’avons  vu,  très  va- 
riable; elle  a plutôt  la  forme  d’une  masse  circulaire,  aplatie  et  légè- 
rement saillante  vers  son  centre,  que  celle  d’une  pyramide  ou  d’un 
cône,  et  c’est  au  tissu  sous-cutané  qu’est  due  la  forme  générale  du 
sein. 

La  glande  mammaire  est  formée  par  un  certain  nombre  de  lobes 
complètement  indépendants  les  uns  des  autres.  Leur  nombre  varie 
de  quinze  à vingt;  ces  lobes  sont  séparés  par  du  tissu  cellulo- 
graisseux;  chacun  d’eux  représente  une  grappe,  c'est-à-dire  qu’il 
est  formé  par  la  réunion  d’un  certain  nombre  de  lobules  ayant  la 
même  structure. 

Ces  lobules  se  composent  d’une  sérié  de  culs-de-sac  ou  acini, 
dont  les  conduits  excréteurs  se  réunissent  les  uns  aux  autres  pour 
se  terminer  dans  un  conduit  galactophore  commun  à tout  un  lobe. 
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Il  existe  donc  autant  de  conduits  galaclophores  que  de  lobes! 
(c  est-a-dire  de  quinze  à vingt).  Ions  ces  conduits  se  dirigent  vers 
le  mamelon,  au  niveau  de  l’aréole;  ils  présentent  une  dilatation 
fusiforme,  nommée  sinus,  puis  ils  se  rétrécissent  et  s’ouvrent  au 
sommet  du  mamelon  par  un  orifice  très  étroit.  Ces  conduits  ne 
s’anastomosent  pas  entre  eux. 

Structure.  — Les  acini  sont  formés  par  une  paroi  propre,  homo- 
gène, granuleuse,  tapissée  intérieurement  par  un  épithélium  pavi- 
menteux.  Les  conduits  galaclophores  se  composent  de  trois  cou- 
ches : l’une,  externe,  formée  de  libres  élastiques;  la  seconde, 
moyenne,  composée  de  fibres  musculaires  lisses,  et  la  troisième, 
interne,  composée  d’une  couche  d’épithélium  cylindrique. 

4°  Au-dessous  de  la  mamelle  se  trouve  une  couche  cellulaire  extrê- 
mement lâche,  qui  la  sépare  de  l’aponévrose  du  grand  pectoral.  En 
raison  de  sa  laxité,  cette  couche  a été  comparée  à une  bourse  sé- 
reuse. Giraldès  lui  avait  donné  le  nom  de  ligament  suspenseur  de  la 
mamelle , mais  elle  ne  soutient  pas  cet  organe. 

Vaisseaux.  — Les  artères  de  la  mamelle  proviennent,  en  dedans, 
de  la  mammaire  interne  (branche  de  la  sous-clavière)  ; en  dehors, 
de  la  mammaire  externe  ou  thoracique  inférieure  (branche  de  l’axil- 
laire), et  enfin,  au  milieu,  des  intercostales  aortiques. 

Les  veines  suivent  le  trajet  des  artères  ; de  plus,  il  existe  un  riche 
réseau  veineux  sous-cutané,  dont  le  développement,  ainsi  que  celui 
de  tout  le  système  vasculaire  de  la  glande,  est  très  accentuée  pen- 
dant la  grossesse. 

Les  lymphatiques  sont  disposés  sur  deux  plans  : les  uns  sont  super- 
ficiels et  appartiennent  à la  peau;  les  autres  sont  profonds  et  appar- 
tiennent à la  glande.  Les  lymphatiques  superficiels  forment  sur 
l’aréole  et  le  mamelon  un  réseau  extrêmement  riche  d’où  partent 
des  troncs  qui  se  rendent  aux  ganglions  axillaires.  Les  lymphati- 
ques profonds  forment  dans  l’épaisseur  de  la  glande  un  réseau 
dont  les  mailles  entourent  les  grains  glanduleux  ; les  troncs  formés 
par  leur  union  suivent  le  trajet  des  conduits  galactophores  et  se 
dirigent  vers  l’aréole,  où  ils  forment  un  plexus  sous-aréolaire  dont 
les  troncs  différents  se  rendent  aux  ganglions  axillaires. 

Les  nerfs  de  la  mamelle  proviennent  du  plexus  brachial  et  des 
nerfs  intercostaux. 


PUBERTÉ  ET  NUBILITE 
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CHAPITRE  III  . 

PUBERTÉ , MENSTRUATION  ET  MENOPAUSE 

Les  phénomènes  physiologiques  qui  se  rattachent  à la  conception 
et  à la  grossesse  sont  de  deux  ordres;  les  uns  sont  spéciaux  a la 
femme  et  peuvent  être  observés  sans  qu’il  y ait  fécondation  : telles 
sont,  la  puberté,  la  menstruation  et  la  ménopause  : les  autres  se  rap- 
portent exclusivement  à l’œuf  et  sont  désignés  sous  le  nom  général 
d’ ovologie  ou  embryologie. 

Nous  allons  étudier  séparément  chacun  de  ces  phénomènes. 

Art.  I.  — Puberté  et  nubilité. 

On  désigne  sous  ce  nom  l’ensemble  des  phénomènes  qui  précè- 
dent ou  accompagnent  l’établissement  de  la  menstruation  à une 
époque  variable,  mais  qui  a lieu  généralement  de  douze  à seize 
ans;  les  organes  qui  doivent  concourir  à la  génération  subissent 
d’importantes  transformations  qui  les  rendent  propres  au  rôle 
qu’ils  doivent  désormais  remplir. 

Ces  modifications  portent  à la  fois  sur  les  organes  externes  et  les 
organes  internes.  À l’extérieur,  on  observe  un  développement  assez 
marqué  de  la  gorge  et  de  la  poitrine;  les  seins  deviennent  volu- 
mineux et  plus  sensibles,  le  pubis  se  recouvre  de  poils,  les  han- 
ches se  dessinent,  et  les  formes  s’arrondissent;  le  bassin  s’élargit, 
mais  il  ne  se  développe  qu’avec  la  lenteur  qui  caractérise  l’évolu- 
tion des  tissus  osseux,  et  ce  n’est  guère  qu’ci  un  âge  un  peu  plus 
avancé,  alors  que  la  nubilité  est  complète,  qu’il  acquiert  les  dimen- 
sions nécessaires  à l’expulsion  du  fœtus. 

À ces  transformations  extérieures  correspondent  des  modifica- 
tions des  organes  profonds. 

Les  ovaires,  minces  et  aplatis  dans  l’enfance,  augmentent  de 
volume  et  se  couvrent  de  cicatrices  dues  ci  l’évolution  des  vésicules 
de  Graaf.  Les  flexuosités  des  trompes  diminuent,  et  les  franges  du 
pavillon  s’allongent.  L’utérus  devient  le  siège  d’une  véritable 
transformation.  Chez  les  jeunes  filles  avant  la  puberté,  il  est  peu 
développé,  et  le  col  est  presque  aussi  volumineux  que  le  corps; 
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mais,  a l’époque  de  la  menstruation,  le  col  proémine  dans 
le  vagin  et  acquiert  une  prépondérance  qu’il  ne  perdra  plus 
désormais,  même  chez  les  vieilles  femmes,  alors  que  le  corps 
s’atrophie. 

Le  vagin  devient  plus  extensible,  et  les  grandes  lèvres  partici- 
pent au  développement  général  des  organes  génitaux,  s’arrondissent 
et  deviennent  plus  proéminentes. 

Ces  phénomènes  ne  s’accomplissent  pas  toujours  rapidement,  et 
leur  évolution  complète  demande  toujours  un  temps  plus  ou  moins 
long. 

Il  ne  faut  pas  confondre  la  puberté  avec  la  nubilité , période  qui 
caractérise  l’évolution  complète  que  nous  venons  de  décrire.  Une 
jeune  fdle  pubère  peut  être  fécondée;  mais  elle  n’est  pas  encore 
placée  dans  les  meilleures  conditions  physiques  pour  l'accomplis- 
sement régulier  des  grandes  fonctions  physiologiques  se  rattachant 
à la  conception  et  à l’accouchement.  La  femme  est  nubile  lorsque, 
après  la  puberté,  elle  devient  apte  à remplir  tous  les  devoirs  phy- 
siques de  la  maternité. 

A quel  âge  la  femme  est-elle  nubile  et  peut-elle  affronter  sans 
danger  la  conception  et  la  grossesse?  C’est  là  une  question  délica'te, 
à laquelle  il  est  impossible  de  répondre  d’une  manière  précise.  Le 
Code  civil,  qui  autorise  le  mariage  lorsque  la  femme  est  âgée  de 
quinze  ans  et  l’homme  de  dix-huit,  n’est  certainement  pas  d’ac- 
cord avec  la  loi  physiologique.  Si  l’accouchement  est  possible, 
à la  rigueur,  aussitôt  après  l’établissement  de  la  menstrua- 
tion, ce  n’est  que  lorsque  la  femme  est  complètement  nubile 
quelle  peut  accoucher  sans  dangers  et  nourrir  avec  succès  son 
enfant. 

Dans  nos  climats,  la  nubilité  n’est  complète  que  lorsque  la 
taille  a cessé  de  s’accroître,  c’est-à-dire  entre  dix-huit  et  vingt 
ans. 


Art.  II.  — Ovulation  et  menstruation. 

Nous  réunissons  dans  cet  article  deux  fonctions  distinctes,  mais 
qui  présentent  entre  elles  d’étroites  relations.  Les  récents  travaux 
de  Williams,  d’Engelmann  et  de  plusieurs  gynécologistes  combat- 
tent l’opinion  généralement  admise,  à savoir  que  la  menstruation 
el  l’ovulation  sont  des  processus  inséparables,  et  que  la  menstrua- 
tion n’est  que  le  résultat  de  l’ovulation  successive  et  de  la  déhis- 
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cence  périodique  de  l’œuf.  Il  est  incontestable,  en  effet,  que  ces 
deux  fonctions  ont  pu  être  observées  isolément;  mais  les  faits  rap- 
portés jusqu’à  ce  jour  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  faire 
abandonner  la  théorie  qui  considère  la  menstruation  comme  le 
complément  de  l’ovulation. 

Ovulation.  — L’ovulation  est  le  phénomène  qui  donne  lieu  à la 
maturité  et  à la  rupture  de  la  vésicule  de  Graaf.  Ce  processus 
donne  lieu  à trois  phé- 


nomènes  distincts  : 
1°  la  maturation  et  la 
rupture  des  ovisacs; 
2°  la  migration  des 
ovules ; 3°  la  forma- 
tion des  corps  jaunes. 

1°  Maturation  et 
rupture  des  ovisacs. 
Ponte  spontanée.  — 
Nous  avons  vu , en 


i lié 


Fig. 


— Rupture  de  la  vésicule  de  Graaf  et  déhiscence 


de  l’œuf.  — 1.  Vésicule  de  Graaf.  — 2,  3 et  6.  Granula- 
tions de  la  membrane  granuleuse  et  du  disque  proligère.  — 
4.  Vésicule  germinative.  — 5.  Ovule. 


étudiant  l’anatomie  de 
l’ovaire,  que  les  vési- 
cules de  Graaf  n’acquièrent  leur  complet  développement  qu’à  la  pu- 
berté. A cette  époque,  quelques-unes  de  ces  vésicules  paraissent  se 
développer  plus  rapidement,  et  l’une  d’elles,  prenant  un  accroisse- 
ment considérable,  vient  faire  à la  surface  de  l’organe  une  saillie  du 
volume  d’une  petite  cerise. 

Cette  saillie  finit  par  se  rompre,  et  l’ovule  est  chassé  de  l’ovaire 
pour  être  recueilli  par  le  pavillon  de  la  trompe.  Celte  évolution, 
qui  se  renouvelle  chaque  mois,  a été  désignée  sous  le  nom  de  ponte 
spontanée.  Cette  désignation  a pour  but  d’indiquer  que  la  déhis- 
cence de  l’ovule  peut  avoir  lieu  indépendamment  des  rapproche- 
ments sexuels , contrairement  à ce  qui  avait  été  annoncé  autre- 
fois. 

Le  mécanisme  de  la  ponte  spontanée  est  le  résultat  d’une  véri- 
table érection  de  l’ovaire.  Cet  organe  présente  en  effet  tous  les 
caractères  d un  tissu  érectile.  Nous  étudierons  plus  loin  les  phéno- 
mènes qui  se  passent  dans  les  organes  érectiles  pendant  l’ovula- 
tion et  la  menstruation. 

La  déchirure  produite  dans  l’ovisac  par  l’ovule  est  d’environ 
4 millimètres. 

P°  Migration  de  l' ovule.  — Aussitôt  après  avoir  quitté  l’ovisac, 
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l’ovule  pénètre  dans- la  trompe,  dont  le  pavillon  vient  s’appliquer 
sur  l’ovaire.  Une  fois  dans  la  trompe,  il  parcourt  toute  la  longueur 
du  canal  tubaire  et  arrive  dans  la  cavité  utérine  vers  le  douzième 
jour,  après  avoir  quitté  l’ovaire.  Cette  migration  e >t  généralement 
expliquée  par  l’action  des  cils  vibratiles  ainsi  que  par  des  contrac- 
tions vermiculaires  des  oviductes.  Pendant  son  trajet,  l’ovule 
s’entoure  de  couches  d’albumine  secrétées  par  l’oviducle.  Au 
moment  où  il  sort  de  la  vésicule  de  Graaf,  il  est  encore  enve- 
loppé de  cellules  provenant  du  disque  proligère  et  qui  dispa- 
raissent, ainsi  que  les  couches  d’albumine,  à son  arrivée  dans 
l’utérus. 

Aussitôt  après  avoir  quitté  la  trompe,  l’ovule  se  trouve  en 
rapport  direct  avec  la  muqueuse  utérine,  sur  laquelle  il  se  greffe 
lorsqu’il  a été  fécondé.  Si  la  fécondation  n’a  pas  eu  lieu , il 
est  détruit  et  entraîné  avec  le  sang  menstruel  et  les  sécrétions 
utérines. 

3°  Formation  du  corps  jaune.  — Ce  corps,  qui  est  en  effet  de 
couleur  jaune  chez  la  femme  et  chez  la  vache,  présente  des  colo- 
rations différentes  chez  d’autres  espèces  animales.  Cette  expression 
de  corps  jaune  est  donc  impropre  lorsqu’on  l’applique  à l’ensemble 
des  mammifères;  c’est  ce  qui  avait  engagé  Robin  à lui  substituer  le 
nom  d’oariule  (wap>.ov,  ovule;  oGXv],  cicatrice). 

Le  corps  jaune,  découvert  par  Fallope  en  1561,  a été  l’objet 
de  longues  discussions  de  la  part  des  physiologistes,  qui  igno- 
raient son  rôle  et  son  origine.  Ce  n’est  qu’en  1840  que  les  tra- 
vaux de  Négrier,  de  Bisholf  et  de  Raciborski  établirent  d’une 
façon  péremptoire  les  relations  du  corps  jaune  avec  l’ovula- 
tion. 

Corps  jaunes  de  la  grossesse.  — Les  corps  jaunes  formés  à la  suite 
de  la  conception,  quoique  de  même  nature  que  ceux  de  la  mens- 
truation, présentent  quelques  caractères  différents.  Leur  durée  est 
plus  longue,  et  leur  volume  plus  considérable. 

Menstruation.  — La  menstruation  est  une  fonction  qui  consiste 
en  un  écoulement  sanguin,  coïncidant  ordinairement  avec  la  rup- 
ture de  la  vésicule  de  Graaf. 

Cette  fonction  physiologique  est  également  désignée  sous  les 
noms  de  flux  menstruel , de  menstrues , de  règles,  de  mois , (Y épo- 
ques, d’ écoulement  cataménial  (de  xaxà  par,  j^v,  mois). 

On  distingue  généralement  dans  la  menstruation  deux  ordres  de 
phénomènes,  les  uns  fournis  par  l’ovaire  et  désignés  sous  le  nom 
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de  ponte  spontanée , les  autres  fournis  par  l'utérus  et  consistant 
dans  l’excrétion  sanguine  elle-même. 

Nous  avons  étudié,  dans  l’article  précédent,  les  phénomènes  se 
i rattachant  à l’ovulation  ou  à la  ponte  spontanée;  nous  allons  étu- 
dier maintenant  l’exhalation  utérine  elle-même  et  les  modifications 
de  forme  et  de  volume  subies  par  l’organe. 

Phénomènes  qui  se  produisent  dans  les  organes  érectiles.  — 11 
! résulte  des  recherches  de  Coste,  Robinet 
Rouget,  que  tout  l’appareil  vasculaire  de 
l’utérus  s’injecte  à chaque  époque  mens- 
truelle, et  qu’il  se  produit  une  véritable 
érection  dans  les  tissus. 

Celte  érection  s’explique  du  reste  par  la 
forme  hélicine  des  artères  (fig.  26  et  27)  et 
par  la  disposition  des  faisceaux  musculaires 
autour  du  plexus  utérin. 

Le  corps  érectile  de  l’utérus  présente, 
comme  un  muscle  intérieur , la  forme  exacte  du  fond  et  du  corps  de 
l’organe;  mais  il  cesse  brusquement  au  niveau  de  l’orifice  supérieur 
du  col.  L’appareil  érectile  de  l’utérus  est  complété  par  des  veines 
enroulées,  formant  souvent  des  spirales  régulières. 

En  jetant  un  coup  d’œil  rétrospectif  sur  l’anatomie  de  l’ovaire,  on 
retrouve  dans  les  ligaments  larges  un  appareil  analogue. 

L’étude  des  dispositions  anatomiques  de  l’utérus  et  des  ovaires 
permet  d’admettre  : 1°  que  les  corps  spongieux  de  l’utérus  sont 
enlacés  par  les  trabécules  du  tissu  propre  de  l’organe  ; 2°  que  les 
vaisseaux  du  bulbe  de  l’ovaire  sont  enveloppés  par  les  faisceaux 
musculaires  qui  s’irradient  dans  ces  ligaments.  Cette  disposition  est 
analogue  à celle  qu'ôn  observe  pour  les  corps  spongieux  de  la 
verge. 

Voici  maintenant  la  théorie  de  l’érection  ovarienne  : L’œuf  a 
atteint  son  complet  développement;  il  agit  sur  l’ovaire  comme  uh 
corps  étranger;  la  distension  des  fibres  de  la  glande  est  le  point 
de  départ  d’une  action  réflexe  se  propageant  à l’appareil  muscu- 
laire des  organes  génitaux  internes.  Les  fibres  se  contractent  et, 
comprimant  dans  leurs  réseaux  les  plexus  veineux,  obligent  le  sang 
à distendre  les  tissus  spongieux.  C’est  ainsi  que  se  produisent 
l’érection  et  l’augmentation  de  volume  de  l’ovaire. 

Hémorrhagie  utérine.  — Les  mêmes  causes  qui  déterminent  la 
congestion  de  l’ovaire  agissent  sur  l’utérus.  Rouget  a constaté  l’exis- 
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tence  de  faisceaux  musculaires  qui  englobent  non  seulement  la 
trompe  et  les  ovaires,  mais  le  tissu  vasculaire  de  l'utérus.  L’évolu- 


l’ig.  27.  — Muscles  extrinsèques  et  vaisseaux  de  l’appareil  générateur,  d’après  Rou- 
get (l’utérus  et  le  vagin  sont  vus  par  leur  face  postérieure).  — Vaisseaux.  — 1.  Renflement 
semi-lunaire  du  plexus  vaginal.  — 2.  Plexus  cervico-utérin.  — 3.  Plexus  utérin.  — -1.  Artères 
liélicines  du  corps  de  l’utérus.  — 5.  Artères  liélicines  du  hile  de  l’ovaire.  — Faisceaux 
musculaires.  — 6.  Insertion  des  faisceaux  musculaires  du  vagin  au  pubis.  — 7.  Faisceau 
de  la  même  tunique  provenant  de  la  symphyse  sacro-iliaque.  — 8.  Faisceaux  musculaires 
de  l’utérus,  qui  accompagnent  les  précédents  et  qui  constituent  en  grande  partie  le  feuillet 
postérieur  des  ligaments  larges.  — 9.  Ligament  recto-utérin.  — 10.  Ligament  rond  pubien, 
s'étalant  sur  toute  la  surface  antérieure  de  l’utérus.  — 11.  Ligament  de  l’ovaire.  — 12.  Li- 
gament rond,  supérieur  ou  lombaire,  qui  accompagne  et  enveloppe  les  vaisseaux  sperma- 
tiques. — 13.  Faisceaux  musculaires  provenant  du  ligament  de  l'ovaire  et  s'entrecroisant 
avec  les  suivants.  - — li.  Faisceaux  provenant  de  l’ovaire.  — 15.  Ligament  tubo-ovarien.  — 
16.  Faisceaux  amenés  directement  du  ligament  rond  supérieur. 


Lion  de  la  vésicule  ovarienne  détermine  par  action  réflexe  la  contrac- 
tion de  ces  vaisseaux.  La  muqueuse  prend  une  teinte  violacée  et 
subit  un  gonflement  hypertrophique  considérable.  Les  glandules 
augmentent  de  volume,  et  leurs  orifices  si  nombreux  deviennent 
plus  apparents.  C’est  alors  que,  l’érection  étant  arrivée  à son  plus 
haut  degré  d’intensité,  l’épithélium  de  la  muqueuse  utérine  se  des- 
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quame,  el  les  capillaires,  ne  pouvant  s’opposer  a 1 etfort  sanguin, 
donnent  passage  au  sang  menstruel. 

On  peut  reproduire  ar- 
tificiellement celle  érec- 
tion sur  le  cadavre,  en  in- 
jectant les  vaisseaux  uté- 
rins. On  voit  alors  l’utérus 


se  gonfler 


et  augmenter 


Fig.  28.  — COUPE  de  l'utérus  a l’époque  des  règles. 
— 1.  Cavité  utérine.  — 2 et  i.  Tissu  musculaire  el 
orifices  vasculaires.  — 3.  Vagin.  — 5.  Muqueuse  uté- 
rine. — 6.  Trompe. 


de  volume.  Cette  augmen- 
tation de  volume  de  l’uté- 
rus a été  constatée  par 
Richet  sur  les  femmes 
mortes  pendant  l’époque 
menstruelle. 

Cet  auteur  a également 
noté  une  augmentation  du 
diamètre  vertical  de  la  ca- 
vité de  l’organe  pendant 
la  menstruation. 

D’après  John  Williams, 

Aveling  et  quelques  au- 
teurs , les  modifications 
que  subit  la  muqueuse  utérine  présentent  un  caractère  particu- 
lier et  se  traduisent  par  une  exfoliation  complète.  Ce  phénomène, 
décrit  par  ces  auteurs  sous  le  nom  de  nidation  utérine , serait 
analogue  à celui  qui  donne  lieu  à la  formation  et  à la  chute  de  la 
caduque. 

Du  premier  écoulement  menstruel.  — La  première  hémorrhagie 
menstruelle  est  souvent  accompagnée  chez  les  jeunes  filles  de  trou- 
bles plus  ou  moins  graves.  Mais  ce  n’est  pas  là  une  règle  constante, 
ainsi  que  l’affirment  la  plupart  des  auteurs.  Il  est  en  clîet  extrême- 
ment fréquent  de  voir  la  menstruation  apparaître  sans  prodomes  et 
sans  symptômes  douloureux. 

Les  symptômes  morbides  qui  accompagnent  l’apparition  du  flux 
menstruel  sont  de  deux  ordres  : les  uns  sont  généraux  et  consis- 
tent en  troubles  nerveux  et  hystériformes  ; les  autres  sont  locaux  et 
siègent  dans  les  organes  mômes  ou  dans  leur  voisinage  ; les  jeunes 
lilles  accusent  de  la  pesanteur  dans  le  bassin,  des  douleurs  dans 
la  région  lombo-abdominale,  des  coliques  et  un  ballonnement  du 
ventre.  On  observe  également  un  gontlement  douloureux  des  seins. 
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Ces  symptômes,  qui  sont  le  plus  souvent  suivis  de  l’arrivée  du  sang, 
peuvent  cependant  disparaître  sans  que  les  règles  aient  eu  lieu,  ils 
se  montrent  de  nouveau,  jusqu’à  ce  qu’ils  aient  été  suivis  de  l’ap-  j 
parition  du  llux  menstruel. 

Dans  quelques  cas,  les  symptômes  de  la  première  menstruation 
sont  plus  violents  et  nécessitent  une  intervention  médicale.  Ils  sont 
alors  identiques  à ceux  qu’on  observe  parfois  chez  la  femme  dont 
la  menstruation  est  régulièrement  établie,  et  qu’on  a décrits  sous  le  J 
nom  de  dysménorrhée. 

A quelle  époque  survient  la  première  menstruation  ? — L’époque  ] 
de  la  première  menstruation  varie  suivant  les  climats,  le  genre  de  ] 
vie,  la  constitution,  etc.  Cependant  l’écart  qu’on  avait  signalé  autre- 
fois entre  les  climats  n’est  pas  aussi  considérable  qu’on  l’avait  cru. 
L’àge  moyen  de  la  première  menstruation  oscille  entre  quatorze  ! 
et  quinze  ans  dans  les  climats  tempérés.  Dans  les  climats  chauds,  la  ; 
menstruation  s’établit  vers  la  douzième  année,  tandis  que,  dans 
les  pays  très  froids,  cette  fonction  n’apparaît  guère  avant  seize  ans.  J 

En  dehors  du  climat,  il  faut  citer  d’autres  influences  qui  ont  une 
importance  réelle.  La  constitution  individuelle  des  sujets  et  le  mi- 
lieu général  dans  lequel  ils  se  développent  doivent  être  cités.  En 
général,  les  jeunes  fdles  vigoureuses  sont  réglées  plutôt  que  celles 
d’une  constitution  faible  et  maladive.  Une  hygiène  convenable, 
des  habitudes  luxueuses  et  une  riche  alimentation  favorisent 
rétablissement  de  la  puberté,  que  la  misère  et  les  privations- 
retardent. 

En  dehors  de  ces  moyennes,  les  auteurs  ont  cité  d’assez  nombreux 
exemples  de  menstruations  tardives  et  prématurées.  Dans  certains  I 
cas  exceptionnels,  les  règles  ne  se  montrent  pour  la  première  fois  1 
qu’à  l’âge  de  vingt,  vingt-quatre  et  vingt-six  ans.  Par  contre,  on  a, 
dit-on,  observé  des  cas  dans  lesquels  des  petites  tilles  ont  été  réglées 
quelques  mois  après  leur  naissance.  Commarmont,  de  Lyon,  a 
observé  la  menstruation  régulière  chez  une  petite  fdle  de  sept  mois  ; | 
des  cas  analogues  ont  été  publiés  par  d’autres  auteurs.  Ces  hémor- 
rhagies seraient  dues  à la  maturité  précoce  des  vésicules  de  Graaf,  ! 
et  ne  devraient  pas  être  confondues  avec  les  écoulements  sanguino- 
lents et  passagers  qu’on  voit  assez  souvent  chez  les  petites  fdles  peu 
de  temps  après  leur  naissance.  Nous  pensons  du  reste  que  l’autopsie 
seule  permettra  de  confirmer  s’il  s’agit  véritablement  d’un  écou- 
lement menstruel  coïncidant  avec  l’évolution  des  vésicules  de  ; 

. i Graaf. 
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Nature  et  quantité  de  l’écoulement.  — Cette  quantité  varie  entre 
quelques  gouttes  et  plus  d’un  kilogramme  ; en  outre,  elle  n’est  pas 
la  même  aux  différentes  heures  de  la  journée  ou  de  la  nuit.  Si  chez 
quelques  femmes  l’hémorrhagie  semble  se  soutenir  d’une  manière 
i égale  pendant  toute  sa  durée,  le  plus  souvent  les  variations  sont 
1 journalières.  On  voit  les  règles,  peu  abondantes  au  début,  progres- 
ser et,  après  avoir  atteint  leur  maximum,  diminuer  jusqu’à  la  fin; 
les  unes  perdent  beaucoup  le  jour,  les  autres  la  nuit  ; enfin  il  en 
est  chez  lesquelles  c’est  au  début  et  à la  terminaison  que  le  flux 
est  le  plus  considérable.  Il  y a donc  sous  ce  rapport  de  nombreuses 
i variations. 

On  a dit  que  la  température  du  climat  influait  d’une  manière 
notable  sur  la  quantité  du  sang  perdu,  et  que  les  femmes  des  climats 
j chauds  avaient  des  règles  plus  abondantes  que  celles  des  climats 
du  nord.  Joulin  pensait  que  l’influence  qu’on  accorde  au  tempéra- 
ment sur  la  quantité  du  sang  perdu  n’a  pas  l’importance  qu’on  lui  a 
attribuée,  et  que  les  femmes  voluptueuses  et  même  celles  qui  sont 
sanguines  ne  sont  pas  toujours  celles  qui  perdent  le  plus. 

Les  anciens  considéraient  le  sang  des  règles  comme  vénéneux  ; 
nous  ne  rappellerons  pas  les  fables  qui  ont  été  débitées  sur  ce 
point,  le  temps  et  l’observation  en  ont  fait  justice;  toutefois  il  est 
incontestable  que  certaines  femmes  pendant  leurs  règles  ont  la  pro- 
priété de  faire  tourner  le  lait.  Cela  lient  sans  doute  à ce  que  leurs 
glandes  sébacées  dégagent  du  ferment  butyrique  en  grande  quan- 
tité. Le  sang  des  règles  est  moins  coagulable  et  plus  visqueux. 
Lavagna  et  Osiander  attribuaient  ce  défaut  de  coagulation  à l’ab- 
sence de  fibrine.  Muller  admettait  seulement  que  la  fibrine  existait 
en  moindre  quantité  que  dans  le  sang  ordinaire.  Rolzius,  de  Copen- 
hague, niait  cette  différence  et  attribuait  l’aspect  du  sang  mens- 
truel à la  présence  des  acides  lactique  et  phosphorique  à l’état 
libre.  Mandl  a donné  du  fait  une  explication  satisfaisante  en  prou- 
vant expérimentalement  que  la  moindre  quantité  de  pus  ou  de 
mucus  mélangée  au  sang  l’empêchait  de  se  coaguler.  Raciborski 
partage  cette  opinion  et  attribue  l’état  du  sang  des  règles  à son 
mélange  avec  le  mucus  utérin  et  vaginal.  Suivant  Delore,  l’écoule- 
ment de  sang  se  fait  avec  tant  de  lenteur  que  la  fibrine  se  coagule 
dans  l’utérus,  de  telle  sorte  que  ce  liquide  arrive  en  partie  défi- 
briné sous  les  yeux  de  l’observateur;  au  spéculum  on  peut  voir 
les  tractus  fibrineux  déposés  sur  les  parois  vaginales. 

L’examen  microscopique  du  sang  menstruel  montre  : 1°  des 
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globules  sanguins  ordinaires  ; 2°  des  globules  de  mucus  ; 3°  des 
cellules  épithéliales  très  nombreuses,  provenant  des  muqueuses 
utérine  et  vaginale. 

Pouchet,  qui  méconnaissait  la  nature  de  la  caduque  en  la  consi- 
dérant comme  un  produit  de  sécrétion,  pensait  qu’elle  se  formait  à 
l’intérieur  de  l’utérus  à chaque  menstruation  pour  être  expulsée  à 
la  fin  des  règles  sous  forme  de  flocon  albumineux.  On  constate 
dans  le  sang  menstruel  des  plaques  plus  ou  moins  larges  formées 
par  les  débris  de  l'épithélium;  mais  jamais,  à l’état  physiologique] 
on  n’observe  les  éléments  de  la  muqueuse  utérine.  Nous  disons  à 
l’état  physiologique,  car,  dans  certaines  dysménorrhées,  elle  peut 
être  expulsée  tout  entière  en  conservant  sa  forme  et  ses  caractères 
anatomiques.  Ce  n’est  pas  le  moment  d’examiner  ce  point  de  la 
pathologie  utérine,  dont  la  première  idée  pxacte  appartient  à Simp- 
son et  qui  a donné  lieu  à d’intéressants  travaux  de  la  part  de 
Lebert,  Laboulbène,  Raciborski  et  Aveling.  Nous  y reviendrons  en 
traitant  de  l’avortement. 

En  résumé,  le  sang  des  règles  ne  diffère  de  celui  du  reste  de 
l’économie  que  parce  qu’il  est  déjà  défibriné  et  qu’il  contient  du 
mucus  ; il  doit  sa  légère  odeur  aux  liquides  sécrétés  par  les  organes 
qu’il  traverse.  Sa  coloration  noire  provient  de  son  séjour  prolongé 
dans  les  capillaires  et  dans  la  cavité  de  l’utérus. 

Périodicité  des  règles.  — Lorsque  la  puberté  est  définitivement 
établie,  et  en  l’absence  de  tout  état  morbide,  les  règles  reviennent 
à des  périodes  régulières  et  ne  cessent  qu’à  la  ménopause  ou  pen- 
dant la  grossesse  et  l’allaitement. 

Mais,  au  début  de  la  puberté,  la  seconde  menstruation  peut  être 
séparée  de  la  première  par  un  intervalle  de  plus  de  trente  jours. 
Sur  87  femmes  réglées  pour  la  première  fois,  Raciborski  a noté 
que  la  seconde  apparition,  avait  eu  lieu  : 


Chez  58 au  bout  de  1 mois. 

— 2 après  6 semaines. 

— 4 — 2 mois. 

— 5 — 3 — 

— 4 — 4 — 

— 1 — 5 — 

— 1 — 8 — 

— 3 — 1 au. 


— 1 . . 


Les  auteurs  ne  sont  pas  complètement  d’accord  sur  l’époque 


MENSTRUATION 


49 


habituelle  du  retour  périodique  des  règles.  Brierre  de  Boismont, 
qui  soutient  l’opinion  la  plus  généralement  admise,  dit  que  cette 
période  est  de  vingt-huit  jours,  ce  qui  produirait  treize  menstrua- 
tions par  année.  Schweig  donne  comme  moyenne  générale  de  cinq 
cents  menstruations  observées  chez  soixante  femmes,  vingt-sept 
jours  et  demi.  Dubois  la  croit  de  trente  jours. 

Il  existe  sur  ce  point  de  nombreuses  exceptions,  et  si  un  certain 
nombre  de  femmes  voient  leurs  règles  exactement,  le  même  quan- 
tième de  chaque  mois,  il  en  est  un  grand  nombre  chez  lesquelles 
il  existe  une  avance  de  deux  à huit  jours  sur  chaque  époque,  de 
sorte  que  ces  dernières  sont  réglées  toutes  les  trois  semaines.  On 
observe  même  des  cas  où  la  menstruation  a ljeu  tous  les  quinze 
jours.  Ce  fait.se  produit  en  général  passagèrement  chez  les  jeunes 
dilles  nouvellement  pubères  et  chez  les  femmes  un  peu  maladives 
ou  proches  de  la  ménopause.  Parfois  l’écoulement  de  cette  mens- 
truation surnuméraire  ne  présente  avec  l’autre  aucune  différence 
d’aspect  ou  de  quantité;  plus  souvent  il  est  à peine  sanguinolent, 
ou  même  simplement  muqueux.  Bien  que  les  troubles  généraux  qui 
se  produisent  diffèrent  peu  de  l’éruption  du  mois,  il  n'est  pas 
certain  que  dans  tous  les  cas  il  s’agisse  d’une  ovulation  com- 
plète. 

Chez  les  mêmes  femmes,  il  est  fréquent  de  voir  les  règles  avancer 
ou  retarder  plus  ou  moins  d’une  époque  à l'autre. 

Lorsque  la  puberté  est  complètement  établie,  on  observe  rarement 
que  l’époque  de  réapparition  dépasse  la  limite  de  trente  jours,  à 
moins  qu’il  n’existe  un  trouble  permanent  de  la  fonction. 

Règles  déviées,  règles  supplémentaires  ; xénoménie.  — Quelquefois 
le  llux  menstruel  est  accompagné  par  une  hémorrhagie  qui  se  ma- 
nifeste sur  un  organe  autre  que  la  matrice,  principalement  à la 
surface  d’une  muqueuse,  parfois  sur  la  peau  ou  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané  ; on  désigne  ces  différents  écoulements  san- 
guins sous  le  nom  de  règles  supplémentaires.  Plus  rarement,  l'hé- 
morrhagie utérine  fait  complètement  défaut  et  se  trouve  remplacée 
par  une  exhalation  sanguine  dont  la  source  n’est  pas  dans  l’utérus,, 
Ce  phénomène,  difficile  à expliquer,  a reçu  le  nom  de  déviation 
des  réglés.  La  science  en  possède  un  assez  grand  nombre  d’obser- 
vations. 

Action  de  la  grossesse  et  de  V accouchement  sur  la  menstruation.  — 
Avant  la  gestation,  1 ovaire  était  l’organe  le  plus  important  de  l’ap- 
pareil génital;  mais,  après  la  fécondation,  il  s’efface  en  quelque 
Delore  et  Lutaud.  — Accouchements.  i 
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sorte  devant  l'utérus,  son  rôle  devient  nul,  il  sommeille  et  ne  con- 
serve qu’une  vitalité  très  obscure. 

La  résorption  du  dernier  corps  jaune  s’accomplit  avec  un.e  extrême 
lenteur,  et  l’évolution  des  vésicules  est  si  peu  active  qu’elles  sem- 
blent rester  stationnaires.  La  conséquence  de  cet  état  de  torpeur  de 
l’ovaire  est  la  suppression  des  règles,  qui  dure  pendant  toute  la  pé- 
riode de  la  gestation.  Il  n’est  pas  absolument  rare  cependant  de  voir 
le  sang  apparaître  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  mois  de  la 
grossesse. 

Dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  il  serait  à la  rigueur 
possible  d’expliquer  anatomiquement  la  persistance  des  règles. 
Nous  verrons,  en  étudiant  la  caduque , que  son  feuillet  pariétal  con- 
serve pendant  quelque  temps  dans  une  partie  de  son.. étendue,  une 
certaine  indépendance  ; ce  n’est  que  vers  le  troisième  mois  que  le 
feuillet  réfléchi  se  met  en  contact  avec  toute  sa  surface  ; de  plus,  sa 
vascularité  est  extrêmement  active.  Jusqu’à  cette  époque,  il  n’existe 
donc  pas  d’obstacle  absolu  à l’écoulement  des  règles,  et,  dans  ses 
études  sur  la  caduque,  Lesauvage  cite  une  observation  où  le  sang 
épanché  avait  manifestement  sa  source  sur  le  feuillet  pariétal  de 
cette  membrane.  Mais,  à partir  du  troisième  mois  les  obstacles  à 
l’éco.ulement  des  règles  se  multiplient.  L’épithélium  des  caduques 
se  transforme;  les  deux  feuillets,  sans  être  adhérents,  sont  plus  inti- 
mement accolés  par  le  développement  de  l’œuf,  et  leur  union  s’op- 
poserait jusqu’à  un  certain  point  à l’écoulement  du  sang.  Plus  tard 
enfin,  les  vaisseaux  des  caduques  s’atrophient;  une  exsudation, 
blastème  de  la  muqueuse  nouvelle  qui  doit  remplacer  la  caduque, 
s’interpose  entre  elle  et  la  paroi  utérine,  et  la  place  dans  des  con- 
ditions nouvelles  qui  la  rendent  assez  impropre  à devenir  l’organe 
d’une  sécrétion  périodique. 

Quelques  auteurs  citent  un  certain  nombre  d’observations  dans 
lesquelles  on  a vu  l’écoulement  menstruel  se  produire  exclusive- 
ment pendant  la  grossesse  et  manquer  complètement  à l’état  de 
vacuité.  Certains  de  ces  faits  peuvent  laisser  place  au  doute  ; mais 
celui  de  Deventer,  comme  ceux  de  PerfecL  et  Churchill,  cités  par 
Cazeaux,  semblent  parfaitement  dignes  de  foi.  Elsaesser,  de  Stutl- 
gard,  a réuni  cinquante  et  un  cas  de  persistance  de  règles  chez 
tes  femmes  enceintes  ; il  signale  quelques  observations  dans  les- 
quelles cet  écoulement  continue  périodiquement  jusqu’au  sixième 
mois  et  même  jusqu’à  la  lin  de  la  grossesse. 

Après  l’accouchement,  les  règles  reparaissent  ordinairement  au 
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bout  de  six  semaines.  Chez  les  femmes  qui  n’allaitent  pas,  c’est  ce 
qu’on  appelle  le  retour  de  couches  ; mais  il  arrive  quelquefois 
qu’elles  demeurent  suspendues  pendant  plusieurs  mois  : Dubois  a 
même  observé  que,  chez  des  femmes  jeunes  encore,  cette  suppres- 
sion avait  été  définitive.  Il  n’est  pas  absolument  rare  de  voir  la 
réapparition  des  règles  se  faire  au  bout  de  vingt  a trente  jours. 
Cependant  il  ne  faut  pas  confondre  ces  retours  prématurés,  dont 
l’écoulement  est  ordinairement  très  abondant  et  accompagné  des 
symptômes  généraux  de  la  menstruation,  avec  les  hémorrhagies 
assez  fréquentes  des  suites  de  couches,  que  nous  examinerons  plus 
tard. 

Action  de  l'allaitement  sur  la  menstruation . — Joulin  fait  juste- 
ment remarquer  que  la  prééminence  fonctionnelle  qui  appartient 
à l’ovaire  pendant  la  vacuité,  et  à l’utérus  pendant  la  grossesse, 
semble  dévolue  aux  mamelles  pendant  l’allaitement.  En  effet,  dans 
toute  cette  période,  l’ovaire  paraît  encore  plongé  dans  l’engourdis- 
sement, et  l’utérus  n’est  pas  ordinairement  le  siège  d’une  conges- 
tion hémorrhagique.  Le  développement  des  vésicules  ovariennes 
n’est  pas  beaucoup  plus  actif  que  pendant  la  gestation,  et  Negrier 
prétendait  que,  si  dans  leur  lente  évolution  elles  arrivent  jusqu’à  se 
laisser  distendre  par  le  liquide  qui  remplit  leur  cavité,  elles  ne 
dépassent  pas  cette  limite  et  ne  se  rompent  pas.  Celle  proposition 
est  en  général  exacte,  et  la  plupart  des  femmes  ne  sont  pas  men- 
struées pendant  l’allaitement;  cependant  de  nombreuses  exceptions 
viennent  atténuer  sa  valeur  et  empêchent  qu’on  ne  l’accepte  comme 
une  loi.  On  a vu  souvent  des  nourrices  devenir  enceintes  sans  avoir 
présenté  aucune  trace  de  règles  et  ne  s’apercevoir  de  la  nouvelle 
grossesse  que  par  lès  mouvements  de  l’enfant  ; ces  grossesses  prou- 
vent que  l’œuf  a été  expulsé  de  l’ovaire  après  avoir  subi  toutes  les 
phases  de  la  maturation.  On  a plus  souvent  encore  observé  la  réap- 
parition des  règles  pendant  la  période  d’allaitement,  à une  époque 
plus  ou  moins  rapprochée  de  son  début,  et  la  menstruation  qui 
survient  dans  ce  cas  n’est  que  la  conséquence  des  phénomènes  nor- 
maux qui  ont  leur  siège  dans  l'ovaire. 

Influence  des  maladies  sur  la  menstruation . — Il  y a longtemps 
qu  on  a constaté  que  les  maladies  aiguës  provoquent  une  apparition 
anticipée  des  règles  et  que  les  maladies  chroniques  ont,  au  con- 
traire, une  tendance  à supprimer  la  fonction  menstruelle.  Nous 
n avons  pas  a étudier  ces  faits,  qui  nous  entraîneraient  hors  de 
notre  cadre.  Nous  ferons  seulement  remarquer  que  les  pertes  sau- 
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guines  qui  surviennent  pendant  le  cours  des  maladies  ne  sont  pas 
toujours  l’indice-  d’une  ovulation  : on  comprend  très  bien  qu’il 
puisse  y avoir  par  la  muqueuse  utérine  un  suintement  sanguin  à la 
suite  d’une  simple  congestion,  ce  que  Gubler  a appelé  épistaxis  j 
utérine. 

Pendant  les  maladies  aiguës,  l’apparition  de  l’hémorrhagie  uté- 
rine est  attribuée  à la  fièvre,  à l’ébranlement  général  de  l’économie 
et  à l’augmentation  de  la  caloricité  et  de  la  congestion  des  organes 
parenchymateux. 

Dans  le  cours  des  maladies  chroniques,  cette  suppression  est  le 
plus  souvent  le  résultat  de  l'épuisement  de  l’économie,  et  elle 
annonce  le  plus  souvent  une  terminaison  fatale  prochaine.  C’est  ; 
surtout  dans  la  phthisie  pulmonaire  qu’on  observe  cette  suppres-  j 
sion,  qui  indique  la  dernière  étape  du  mal. 

Disons  cependant  que  dans  la  plupart  des  maladies  chroniques 
de  l’utérus  les  hémorrhagies  utérines  sont  au  contraire  augmentées 
par  le  fait  môme  de  l’altération  morbide. 

De  la  ménopause.  — La  ménopause,  communément  désignée 
sous  le  nom  d 'âge  critique  ou  d 'âge  de  retour , est  l’époque  de  la  vie 
où  la  menstruation  disparait  définitivement. 

La  fonction  menstruelle  cesse  ordinairement  de  quarante-cinq  à 
cinquante  ans.  De  même  que  pour  l’apparition  de  la  menstruation, 
on  observe  pour  sa  cessation  des  variations  assez  grandes.  Il  n’est 
pas  rare  de  rencontrer  des  femmes  qui  cessent  d’être  réglées  vers  , 
trente  ans,  tandis  que  d’autres  le  sont  jusqu’à  soixante. 

Ce  qui  est  certain  c’est  que  les  femmes  fortes,  robustes  placées  j 
dans  de  bonnes  conditions  sociales,  sont  réglées  plus  longtemps 
que  celles  qui  ont  été  épuisées  par  la  misère  et ‘les  privations. 

Il  n’est  pas  exact  de  dire  que  les  règles  cessent  plus  tôt  chez  les 
femmes  qui  ont  été  menstruées  très  jeunes.  Raciborski  et  Williams 
Guy  ont  au  contraire  établi  par  des  statistiques  nombreuses  que  la 
menstruation  cesse  généralement  plus  tard  lorsqu’elle  s’est  montrée  j 
de  bonne  heure. 

Prodromes  et  symptômes  de  la  ménopause.  — La  fonction  mens- 
truelle cesse  parfois  brusquement  sans  qu’aucun  phénomène  pré-  j 
curseur  en  avertisse  la  femme.  Parfois  elle  s’éteint  lentement,  par 
la  diminution  progressive  de  la  quantité  de  sang  perdu;  c’est  la 
terminaison  la  plus  favorable.  Dans  quelques  cas  la  ménopause  est  ! 
accompagnée  de  troubles  dont  l’intensité  peut  être  assez  grave  et  la 
‘durée  de°quelques  mois  ou  de  plusieurs  années.  Chaque  époque  est 
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marquée  par  une  perte  abondante,  avec  caillots,  dont  l’expulsion 
est  douloureuse;  le  sang  apparaît  à peine  quelques  heures;  tous 
les  prodromes  do  l’éruption  se  manifestent,  et  le  sang  est  remplacé 
par  un  écoulement  leucorrhéique  ; la  périodicité  est  troublée,  les 
règles  apparaissent  plusieurs  fois  pendant  un  mois  ou  sont  sup- 
primées pendant  plusieurs,  pour  reprendre  ensuite  momentanément 
leur  régularité.  Ces  oscillations,  ces  symptômes  morbides,  qui  révè- 
lent les  troubles  de  l’évolution  vésiculaire,  peuvent  s’unir,  se  com- 
biner de  diverses  manières  et  retentir  sur  l’état  général  lorsqu’ils 
sont  intenses.  On  voit  apparaître  la  série  des  phénomènes  patho- 
logiques que  nous-  avons  déjà  notés  au  début  d’une  puberté  labo- 
rieuse et  qui  se  reproduisent  à l’âge  critique.  Cependant  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  que  nous  avons  ici  un  élément  pathologique  qui 
manque  à l’apparition  des  premières  règles.  La  ménopause  brise 
une  habitude  de  l’économie  contractée  depuis  de  longues  années; 
elle  supprime  une  espèce  d’exutoire  puissant  que  rien  ne  remplace, 
si  ce  n’est  la  combustion  plus  active  du  carbone  par  le  poumon. 
Dans  l’appréciation  de  l'état  maladif  qui  survient  vers  celte  époque 
il  faut  sans  doute  tenir  compte  des  altérations  fonctionnelles  de 
l’ovaire  ; mais  il  faut  noter  aussi  le  rôle  important  que  joue  en  pa- 
thogénie la  brusque  suppression  des  habitudes,  et  Joulin  n’hésite 
pas  à attribuer  à cette  dernière  cause  les  troubles  persistants  qui  se 
montrent  souvent  après  la  ménopause. 

Changements  survenus  clans  l'organisme  après  la  ménopause.  — 
Nous  ne  parlerons  ici  que  pour  mémoire  des  changements  qui 
surviennent  dans  le  caractère  de  beaucoup  de  femmes  après  la  - 
ménopause.  Mais  il  importe  de  signaler  les  changements  qu’on 
observe  dans  les  organes.  Les  mamelles  s’affaissent;  l’utérus  et 
l’ovaire  subissent  des  modifications  profondes.  Le  corps  de  l’utérus 
s’atrophie,  la  cavité  cervicale  se  rétrécit,  et  les  artères  utérines  de- 
viennent athéromateuses.  La  trame  de  l’ovaire  s’atrophie;  les  parois 
des  ovisacs  deviennent  fibreuses;  le  liquide  intra- vésiculaire  se 
i ésorbe,  et  la  vascularité  de  l’organe  diminue  ; les  vaisseaux  des 
paiois  des  vésicules  de  Graaf  s’atrophient  et  finissent  par  dispa- 
raître. 

Influence  de  la  ménopause  sur  les  maladies.  — On  croit  générale- 
ment que  la  ménopause  est  pour  la  femme  une  époque  pleine  de 
danger.  L’est  ce  qui  a valu  à cette  époque  le  nom  d’âge  critique.  Il 
y a là  un  préjugé  et  une  exagération  qui  doivent  disparaître  devant 
1 examen  des  faits.  Non  seulement  les  statistiques  de  Deparcieux, 
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Muret  et  Üdier  démontrent  que  la  mortalité  n’est  pas  plus  grande  à 
celte  époque  qu’à  loute  autre,  mais  les  maladies  organiques  et  dia- 
thésiques  ne  sont  pas  plus  fréquentes  après  la  ménopause  qu’avant. 
Les  polypes,  les  fibromes  et  les  tumeurs  cancéreuses  de  l’utérus 
ont  leur  plus  grand  degré  de  fréquence  de  trente  à quarante  ans  et 
non  pas  de  quarante-cinq  à cinquante,  époque  à laquelle  survient 
habituellement  la  ménopause. 

Il  existe  cependant  un  certain  nombre  de  phénomènes  morbides 
qui  paraissent  s’exagérer  à cet  âge  : ce  sont  les  troubles  nerveux. 
Il  est  en  effet  fréquent  de  voir  les  femmes  souffrir  à cette  époque 
de  névropaLhies  mal  définies,  de  névroses  hystériques  ; mais  ces 
phénomènes  disparaissent  habituellement  après  la  cinquantième 
année,  surtout  lorsqu’ils  paraissent  se  rattacher  à la  fonction  mens- 
truelle. 


DEUXIÈME  PARTIE 

OVOLOGIE  ET  EMBRYOLOGIE 


CHAPITRE  PREMIER 

% 

PHÉNOMÈNES  DE  LA  GÉNÉRATION 

L’ensemble  des  phénomènes  nécessaires  à l’accomplissement  de 
la  génération  constitue  une  série  d’actes  distincts  que  nous  allons 
étudier.  Le  premier  des  actes  nécessaires  est  l’union  des  sexes, 
désignée  sous  le  nom  de  copulation  ou  coït.  La  copulation  met  en 
présence  les  éléments  générateurs  de  l’homme  et  de  la  femme,  dont 
le  contact  détermine  la  fécondation.  Une  fois  fécondé,  l’œuf  passe 
de  l’ovaire  dans  l’utérus  ( migration  de  Vœu  fa  où  il  se  développe 
(gestation).  Enfin,  lorsque  le  fœtus  contenu  dans  l’œuf  a acquis  le 
développement  nécessaire,  il  est  expulsé  de  l’utérus  ( accouchement ). 
Tels  sont,  dans  leur  ensemble,  les  phénomènes  qui  président,  à la 
reproduction  de  l’espèce. 

Copulation.  ' — La  copulation  ou  coit  a pour  but  de  porter  le 
sperme  dans  les  organes  génitaux  de  la  femme.  Elle  s’accomplit 
au  moyen  de  l’introduction  du  pénis  en  érection  dans  le  vagin. 
Elle  est  généralement  accompagnée,  dans  les  deux  sexes,  de  sensa- 
tions dont  l’attrait  est  sans  doute  nécessaire  pour  assurer  l’accom- 
plissement d’une  fonction  qui  tient  sous  sa  dépendance  la  repro- 
duction de  l’espèce. 

La  copulation  n’est  cependant  pas  indispensable  pour  obtenir  la 
fécondation.  Nous  possédons  de  nombreux  exemples  de  gestations 
survenues  après  des  rapprochements  sexuels  incomplets,  dans  les- 
quels le  liquide  fécondant  avait  simplement  été  déposé  à l’entrée 
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delà  vulve  ou  même  dans  la  région  vulvaire.  Les  expériences  prati- 
quées sur  des  animaux  et  des  observations  récentes  faites  dans 
l’espèce  humaine  démontrent  qu’on  peut  obtenir  la  fécondation  eu 
portant  dans  l’utérus  le  liquide  fécondant  à l’aide  d’une  seringue 
(, fécondation  artificielle). 

La  copulation,  pour  être  fructueuse,  doit  se  terminer  par  l’éjacu- 
lation, qui  consiste  dans  l’émission  du  liquide  fécondant  ou  sperme. 
Nous  allons  étudier  les  caractères  de  ce  liquide. 

Du  sperme.  - Le  sperme,  sécrété  par  les  testicules,  passe  dans 
les  canaux  déférents  et  s’accumule  dans  les  vésicules  séminales, 
qui  lui  servent' de  réservoir.  Il  est  ensuite  projeté  pendant  le  coït 
dans  le  vagin  et  sur  le  col  utérin. 

Caractères  physiques.  — Le  sperme  est  visqueux,  blanchâtre , 
plus  lourd  que  l’eau,  soluble  dans  ce  liquide;  coagulable  par  l’al- 
cool, sa  demi-transparence  est  due  au  mélange  en  proportions  varia- 
bles d’une  matière  blanche  ou  opaque  avec  une  matière  plus  trans- 
lucide. Peu  de  temps  après  Péjaculation,  il  se  liquéfie  complète- 
ment ; abandonné  à lui-même,  il  laisse  déposer  des  cristaux 
prismatiques  à quatre  pans  terminés  par  de  longues  pyramides 
quadrangulaires,  groupées  en  étoiles  et  qui  sont  composées  de 
phosphates  calcaire  et  ammoniaco -magné sien.  Desséché,  il  perd 
90  parties  d’eau  et.  forme  une  lamelle  jaunâtre,  fendillée,  inso- 
luble dans  l’eau,  et  qui  répand,  lorsqu’on  la  brûle,  une  odeur  de 
corne  brûlée. 

D’après  Vauquelin,  il  se  trouve  composé  de  : 


Eau.  90 

Spermatine 6 

Phosphate  calcaire  et  autres  sels 3 

Soude 1 
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La  spermatine  correspond  vraisemblablement  aux  particules  or- 
ganiques en  suspension  dans  le  sperme;  cette  matière  a de  l’ana- 
logie avec  la  fibrine  et  le  mucus,  mais  elle  en  diffère  par  quelques 
réactions. 

Examen  microscopique.  — Au  moyen  d’un  grossissement  d’en- 
viron 500  diamètres,  on  constate  la  présence  des  éléments  suivants 
dans  le  sperme  : 1°  un  liquide;  2°  des  granulations  élémentaires 
semblables  à celles  contenues  dans  tous  les  liquides  de  sécrétion; 
3°  des  cellules  d’épithélium  qui  proviennent  des  canaux  traversés 


SPERMATOZOÏDES 

parle  sperme;- 4°  des  globules  appelés  cellules  spermatiques , d’un 
I volume  variable,  et  qui  sont  les  premières  phases  de  développe- 
ment des  vésicules  génératrices,  que  nous  étudierons  tout  a 1 heure 
en  examinant  la  formation  des  spermatozoaires  ; 5°  enfin  une  quan- 
. tité  prodigieuse  de  petits  corps  filiformes,  appelés  zoospermes,  ani- 
malcules spermatiques,  spermatozoïdes,  spermatozoaires,  selon  l’idée 
qu’on  s’est  faite  de  leur  nature,  et  qui  constituent  la  partie  la  plus 
importante  du  fluide  séminal. 

Spermatozoïdes.  — Leur  découverte,  qui  date  de  1677,  appartient 
I à Louis  Hamm  et  non  à Leuwcnhoeck.  On  les  rencontre  non  seule- 
ment chez  tous  les  vertébrés,  mais  encore  chez  les  mollusques,  les 
i insectes  et  chez  un  grand  nombre  de  rayonnés  et  d’infusoires.  Ils 
présentent  dans  la  série  animale  des  différences  d’aspect  souvent 
: considérables.  Le  spermatozoaire  de  l'homme  est  formé  de  deux 
parties  distinctes  : l’une,  renflée,  que  l’on  appelle  corps  ou  tête,  est 
discoïde,  aplatie  verticalement,  bombée  sur  une  face,  excavée  sur 
l’autre,  mais  seulement  en  avant,  mesurant  environ  0,005  de  lon- 
gueur sur  une  largeur  un  peu  moindre  de  0,001  à 0,002  d’épais- 
seur; l’autre  partie,  appendice  filiforme,  appelée  queue,  s’amincit 
progressivement  jusqu’à  son  extrémité  libre.  La  longueur  totale  du 
spermatozoaire  est  de  0,050.  Ces  animalcules  se  meuvent  avec  une 
activité  très  variable.  Les  uns  traversent  avec  rapidité  le  champ  du 
microscope,  d’autres  exécutent  des  mouvements  avec  une  certaine 
lenteur  ou  ondulent  sur  place,  comme  s’ils  étaient  retenus  par  quel- 
! ques  obstacles  invisibles  qu’ils  ne  peuvent  surmonter;  parfois,  après 
des  efforts  soutenus,  ils  parviennent  à passer  outre  et  s’éloignent 
: avec  rapidité  comme  pour  fuir  un  danger.  Godard  a démontré  que 
les  mouvements  des  spermatozoïdes  cessent  sous  l’influence  des 
températures  extrêmes  et  se  reproduisent  lorsqu’on  ramène  le 
liquide  qui  les  contient  à la  température  du  milieu  où  ils  se  déve- 
loppent. Dans  ces  conditions,  ils  peuvent  donner  des  signes  de  vie 
pendant  quarante-huit  et  même  soixante-douze  heures.  Recueillis 
! sur  le  cadavre,  on  peut  en  trouver  encore  de  vivants  plus  de  vingt- 
quatre  heures  après  la  mort.  Lorsqu’ils  sont  déposés  par  le  coït 
dans  les  organes  génitaux,  leur  vitalité  persiste  beaucoup  plus  long- 
temps. Prévost  et  Dumas  ont  noté  que  la  décharge  électrique  les 
tue,  tandis  que  le  courant  voltaïque  n’a  pas  sur  eux  d’action  mani- 
feste. Les  narcotiques,  l’acide  cyanhydrique  leur  donnent  instanta- 
nément la  mort  ; et  Wagner  a vu  la  strychnine  produire  le  même 
résultat  après  une  agitation  en  quelque  sorte  convulsive. 
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JouliiV  croit,  avec  Eliremberg,  Valentin,  Gerber,  Czermack,  Pou- 
cliet,  etc.,  que  les  spermalozoaires  ont  une  vie  propre  et  appar- 
tiennent à l’animalité.  « Est- on  bien  fondé,  dit- il,  à reléguer  au 
bas  de  l’échelle  de  tels  éléments  organiques,  de  refuser  l’animalité 
à un  produit  au  développement  duquel  la  nature  a spécialement 
consacré  un  appareil  aussi  important,  aussi  compliqué  que  l’appa- 
reil séminal,  à un  produit  dont  l’union  avec  l’ovule  suffit  pour 
donner  si  souvent  à l’enfant  qui  doit  naître  non  seulement  la  res-  j 
semblance  physique  du  père,  mais  encore  le  tempérament,  la  cons- 
titution, enfin  cet  ensemble  de  caractères  qui  forment  l’hérédité?  » 

Origine  des  spermatozoaires.  — Les  animalcules  spermatiques 
naissent  d’un  œuf  analogue  à celui  que  produit  l’ovaire,  et  l’analogie 
ne  s’arrête  pas  à la  forme,  car  tous  les  deux  sont  le  siège  d’une 
segmentation.  R.  Wagner  a le  premier  étudié,  en  1840,  chez  les 
oiseaux,  le  phénomène  de  la  génération  des  spermatozoaires;  Lal- 
lemand poursuivit  cette  étude  sur  l’homme  et  sur  un  grand  nombre 
d’animaux;  mais  c’est  surtout  Kôlliker  qui  en  a le  mieux  déterminé 
l’évolution.  Ch.  Robin  en  1838  a ajouté  quelques  documents  nou- 
veaux à la  question  et  donné  le  nom  d 'ovule  mâle  aux  cellules  géné- 
ratrices des  spermatozoaires,  que  Godard  en  1857  avait- déjà  nom- 
mées cellules  mères.  Les  ovules  males  sont  des  vésicules  sphériques  ' 
de  0,020  à 0,030,  à conLenu  granuleux,  qui  se  développent  dans  le 
liquide  des  canalicules  spermatiques.  Ces  vésicules  sont  fécondes 
ou  stériles,  c’est-à-dire  qu’elles  subissent  la  segmentation  dont  le 
résultat  est  la  production  dans  leur  intérieur  de  cellules  embryon- 
naires mâles  ( cellules  filles  de  Godard),  donnent  naissance  à l’ani- 
malcule, ou  qu’elles  avortent  sans  se  segmenter  ni  fournir  de  pro- 
duit. 

Le  contenu  des  ovules  mâles  féconds  est  analogue  au  vitellus  de 
l’œuf  ovarien  et  se  segmente  en  un  certain  nombre  de  cellules  em- 
bryonnaires par  multiplication  endogène;  on  en  voit  d’abord  deux, 
puis  bientôt  quatre,  huit  et  plus,  qui  sont  incluses  dans  l’ovule  et 
mesurent  de  0'"n’010  à 0mm013  de  diamètre,  parfaitement  sphéri- 
ques; elles  sont  plus  granuleuses  et  plus  denses  que  le  contenu  de 
Y ovule  mâle  dont  elles  naissent.  Les  granulations  qu’elles  contien- 
nent se  condensent  sur  un  point  de  leur  périphérie  et  forment  un 
noyau  qui  sera  la  tête  du  spermatozoaire;  elle  apparaît  d’abord, 
l’extrémité  caudale  se  dessine  ensuite  et  prend  des  contours  très  j 
nets  ; on  aperçoit  bientôt  l’animalcule  spermatique  immobile  et  en- 
roulé sur  lui-méme  dans  sa  cellule. 
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Ces  changements  se  produisent  dans  le  trajet  qui  sépare  les 
canaux  séminifères  des  vésicules* séminales.  C’est  ce  qui  explique 
que  dans  le  testicule  on  rencontre  des  ovules  mules  et  peu  de  sper- 
inatozoaires,  tandis  que  dans  le  sperme  éjaculé  on  ne  trouve  plus 
que  ces  derniers  et  point  d’ovules,  si  ce  n’est  les  ovules  avortés 
qui  forment  les  granulations  qu’on  observe  dans  ce  liquide. 

Époque  de  l’apparition  des  spermatozoïdes.  — Le  sperme  peut 
s’échapper  de  la  verge  vers  l’âge  de  douze  à quinze  ans,  mais  il  ne 
contient  des  spermatozoïdes  qu’à  l'âge  de  la  puberté,  c’est-à-dire 
vers  seize  ans.  On  possède  cependant  des  exemples  dans  lesquels 
la  présence  des  spermatozoaires  a été  constatée  chez  des  enfants  de 
dix  à douze  ans. 


Les  spermatozoïdes  persistent  jusqu’à  l’âge  sénile.  Ce  fait  a été 


fc’ig.  29.  — Développement  des  spermatozoaires  chez  l’homme,  d’après  Godard.  • — 
1.  Granules  spermatiques.  — 2.  Grande  cellule  (ovule  mâle,  cellule  mère)  contenant  les 
granules  spermatiques.  — 3.  Grande  cellule  qui  contient  une  petite  cellule  embryonnaire 
(cellule  fille).  — A.  Cellule  plus  avancée  contenant  un  spermatozoaire  en  voie  de  formation 
dans  la  cellule  embryonnaire.  — 5.  Petite  cellule  embryonnaire  isolée.  — G.  La  même, 
dans  laquelle  les  rudiments  du  spermatozoaire  sont  mieux  accusés.  — 7.  Le  spermato- 
zoaire est  complèlgment  développé.  — 8.  Rupture  de  la  cellule  embryonnaire  et  expulsion 
île  son  contenu.  — 9.  Spermatozoaire  après  son  expulsion  de  la  cellule,  et  encore  con- 
tourné. — 10.  Etat  plus  avancé.  — 11.  Spermatozoaire  normal. 

démontré  par  les  recherches  de  Duplay  et  de  Dieu  qui  ont  cons- 
taté leur  présence  chez  des  vieillards  septuagénaires. 

Migration  de  l’œuf.  — Après  sa  sortie  de  l’ovaire,  l’œuf  passe 
dans  la  trompe  où  il  subit  diverses  modifications.  Les  unes,  pour 
ainsi  dire  mécaniques,  se  rattachent  simplement  à la  migration  de 
l’œuf  et  sont  indépendantes  de  la  fécondation  ; les  autres  sont  pro- 
pres aux  œufs  fécondés. 

Nous  allons  étudier  successivement  la  migration  de  l’œuf  et  les 
modifications  que  la  fécondation  lui  imprime. 


ou  GLOBULE  POLAIRE 

Migration  de  l'œuf.  — Eu  quittant  la  vésicule  de  Graaf  l’ovule  se 
dirige  du  côté  du  péritoine  ; c’est  alors  qu’il  est  saisi  par’la  trompe 
qui  le  fait  pénétrer  dans  l’oviducte.  Ce  rôle  est  rempli  par  la  trompe 
au  moyen  de  deux  mouvements  bien  distincts  : le  premier,  de  tota- 
lité, qui  place  les  deux  organes  en  contact;  le  second  est  du  à des 
contractions  partielles  de  la  trompe. 

On  ne  sait  pas  exactement  en  combien  de  temps  l’œuf  de  la 
femme  parcourt  toute  la  longueur  des  oviductes.  La  plupart  des 
phénomènes  relatifs  a cette  période  de  la  génération  ont  été  étu- 
dies chez  les  animaux,  et  sur  ce  point  ils  présentent  des  variations 
assez  grandes.  Chez  la  lapine,  la  migration  s’accomplit  en  quatre 
jouis,  chez  la  chienne,  en  six;  chez  la  brebis,  en  huit;  on  pense 
que  c’est  à peu  près  la  durée  qu’elle  doit  avoir  chez  la  femme,  mais 
on  n’a  absolument  aucune  preuve  qu’il  en  soit  ainsi. 

Modifications  subies  pur  l’œuf  pendant  la  migration.  — Arrivé  à 

sa  maturité,  l’œuf  est  composé  de  la 
membrane  vitelline,  duvitellus,  de  la 
vésicule  germinative  et  des  lâches 
germinatives. 

Lorsque  son  enveloppe  s’est  rom- 
pue, il  a déjà  subi  une  modification 
importante  qui  consiste  dans  la  dis- 
position de  la  vésicule  et  des  taches 
germinales.  En  sortant  de  l’ovaire, 
il  n’est  donc  plus  constitué  que  par 

Fig.  30.  — OEuf  humain  — 1.  Mem-  , , . , . , „ 

brane  vitelline.  — 2.  Vilellus  — 3.  iïl611ll}l  £1116  \it6lllI16  6t  16  YltGllllSJ 

vésicule  germinative.  4.  Tache  ger-  majs  on  remarque  alors  un  élément 

minative.  1 

transitoire  : ce  sont  les  granulations 
du  disque  proligère.  Ces  granulations  disparaissent  peu  à peu,  et  il 
n’en  existe  plus  lorsque  l’œuf  a franchi  le  premier  tiers  der  la  trompe. 
A ce  moment,  l’œuf  s’entoure  d’un  dépôt  albumineux  plus  ou  moins 
abondant.  C’est  alors  que  survient  un  phénomène  important  : 

Apparition  du  globule  polaire  et  segmentation  du  vitellus.  — Ce 
phénomène  est  précédé  de  l’apparition,  sous  la  membrane  vitelline, 
d’un  globule  translucide  d’une  teinte  bleuâtre  ou  jaunâtre,  que  les 
embryologistes  ont  appelé  globule  muqueux,  huileux  ou  transpa- 
rent, et  que  Ch.  Robin  nomme  globule  polaire , parce  qu’il  marque 
à l’avance  le  pôle  du  vitellus  qui  va  se  déprimer,  puis  se  diviser 
dans  une  première  segmentation.  C’est  également  sur  ce  point 
qu’apparaîtra  plus  lard  l’extrémité  céphalique  de  l’embryon. 


SEGMENTATION  DU  VITELLUS 
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D’après  Joulin,  ce  globule  naît  par  gemmation  de  la  substance 
hyaline  du  vitellus,  et  nullement,  comme  on  l’a  cru,  du  déplace 
ment  de  la  vésicule  ou  de  la  tache 
germinative.  Aussitôt  formé,  il  reste 
sous  la  membrane  vitelline  et  semble 
désormais  absolument  étranger  aux 
phénomènes  qui  vont  s’accomplir  au- 
tour de  lui.  Le  rôle  du  globule  po- 
laire est  tout  à fait  inconnu. 

Sur  le  point  où  s’est  produit  le 
globule  polaire,  et  quelques  heures 
à peine  après  son  apparition  au  cen- 
tre du  vitellus  devenu  granuleux,  se 
développe  un  noyau  vitellin,  sphéri- 
que, transparent,  homogène.  Il  a 
l’aspect  d’une  goutte  d’huile,  et  pour  ce  motif  on  l’a  nommé  globule 
oléagineux. 


Fig.  31.  — Formation  du  globule  po- 
laire. — 1.  Membrane  vitelline  dans 
l’épaisseur  de  laquelle  on  voit  des  sper- 
matozoaires.  — 2.  Vitellus. — 3.  Noyau 
vitellin. -4.  Nucléole. -5.  Globule  polaire 


. Fig.  32.  — Segmentation  du  vitellus. 
— 1.  Couche  albumineuse.  — 2.  Mem- 
brane vitelline.  — ,3.  Vitellus  en  voie  de 
segmentation.  — -4.  Noyau  vitellin.  — 
5.  Nucléole  — 6.  Globule  polaire. 


Fig.  33.  — Segmentation  plus  avancée. 
— 1.  Couche  d’albumine.  — 2.  Membrane 
vitelline.  — 3,  4.  Noyaux  vitellins  et  leur 
nucléole.  — 5.  Globule  polaire.  — 6.  Sper- 
matozoaires. 


Au  centre  de  ce  noyau  se  développe  un  nucléole  brillant;  aussitôt 
Ce  noyau  s’allonge,  s’étrangle  par  le  milieu  et  la  masse  du  vitellus 
se  sépare  en  deux  parties.  La  ligne  de  séparation  correspond  au 
globule  polaire  placé  sous  la  membrane  vitelline. 

Chacune  des  moitiés  a pour  noyau  la  moitié  correspondante  du 
noyau  vitellin  et  se  trouve  ramenée  immédiatement  à la  forme  sphé- 
rique par  un  eflet  de  rétraction  autour  duquel  viennent  se  grouper 
les  molécules  ambiantes  de  la  masse  vitelline.  Le  môme  phéno- 
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Fig.  31.  — PÉRIODE  PLUS  AVANCÉE 
DE  LA  SEGMENTATION. 


mèlie  ne  tarde  pas  à se  reproduire  ; le  noyau  vitellin  qui  est  au 
milieu  des  deux  sphères  nouvelles  s’allonge,  se  divise,  et  l’on  voit 

apparaître  quatre  sphères  au  lieu 
de  deux;  puis  la  segmentation 
dichotomique  se  poursuit  tou- 
jours par  le  même  mécanisme,  et 
cette  multiplication  aboutit  à la 
formation  d’une  multitude  de 
petites  sphères  ayant  toutes  leur 
noyau  central;  là,  la  masse  en- 
tière prend  l’aspect  d’une  mûre  : 
corps  mûr  if  orme. 

Pendant  sa  migration,  l’œuf  a 
subi  des  modifications  ext  érieures 
moins  importantes  ; il  semble 
alors  se  nourrir  aux  dépens  de  la 
couche  albumineuse  qui  l’entoure,  car,  à mesure  qu’il  progresse  en 
devenant  plus  volumineux,  cette  couche  diminue.  En  arrivant  dans 

l’utérus,  l’œuf  mesure 
0,5,  c’est-à-dire  qu’il 
est  cinq  fois  plus  vo- 
lumineux qu’en  quit- 
tant l’ovaire. 

Développement  (le 
l’embryon.  — NOUS  de- 
vons maintenant  sui- 
vre l’œuf  pendant  son 
développement  dans 
l’utérus.  Nous  aurons 
à étudier  successive- 
ment le  blastoderme, 
l'amnios,  le  chorion, 
la  caduque,  la  vési- 
cule ombilicale,  l’al- 

Fig.  35.  — Corps  muriforme.  — Conversion  en  cellules  lUO tOÏdO,  le  placenta 

DES  ÉLÉMENTS  VITEI.L1NS  QUI  FORMERONT  LE  RI.ASTODERME.  p(  lp  PAntOU  Ollll >i  1 i — 

— 1.  Couche  d’albumine.  — 2.  Membrane  vitelline. 

cal. 


Blastoderme.  — Les  cellules  qui  résultent  de  la  segmentation  de 
la  masse  vitelline  forment  une  agrégation,  puis  une  membrane, 
le  blastoderme , dont  l’importance  est  extrême  en  embryogénie, 
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car  ses  transformations  donneront  naissance  au  foetus  et  a ses 


annexes. 

La  première  transformation  que  subit  le  blastoderme  est  sa  divi- 
sion en  deux  feuillets  : le  feuillet  externe,  qui  prend  le  nom  de 
séreux  ou  animal,  et  le  feuillet  interne,  muqueux  ou  végétatif.  Celte 
division  du  blastoderme  devient  apparente  au  moment  où  se  montre 


Fig.  30.  — Formation  du  blastoderme. 
I-  1.  Couche  albumineuse.  — 2.  Mem- 
brane vitelline.  — 3.  Membrane  blaslo- 
dermique  fournie  par  les  granulations 
vitellines. 


Fig.  37.  — Division  du  blastoderme  en 
deux  feuillets.  — 1.  Membrane  vitelline 
sur  laquelle  commencent  à se  montrer  les 
villosités.  — 2.  Feuillet  externe  ou  séreux 
du  blastoderme.  — 3.  Feuillet  interne.  — 
4.  Contenu  de  ce  feuillet  qui  constituera  la 
vésicule  ombilicale.  — 5.  Area  vasculosa.  — 
6.  Tache  embryonnaire. 


la  tache  embryonnaire;  c’est  sur  ce  point  qu'elle  commence,  pour 
s’étendre  ensuite  à tout  le  blastoderme.  Du  feuillet  externe,  séreux 
ou  animal  naîtront  la  tache  embryonnaire,  les  téguments,  les  or- 
ganes de  la  vie  de  relation  du  nouvel  être,  la  membrane  amniotique 
et  le  liquide  qu’elle  renferme.  Le  feuillet  interne,  muqueux  ou  végé- 
tatif, deviendra  le  tube  intestinal  el  la  vésicule  ombilicale  de  l’em- 
bryon. 

Développement  des  villosités.  — Arrivé  dans  l'utérus,  l’œuf  a 
perdu  la  couche  d'albumine  qui  lui  avait  été  fournie  par  la  trompe. 
On  voit  alors  s’élever  de  la  membrane  vitelline  des  appendices  plus 
ou  moins  ramifiés  qui  s’enfoncent  dans  la  muqueuse.  Ces  villosités 
servent  non  seulement  à fixer  l’œuf,  mais  encore  à le  nourrir.  Leur 
| existence  est  transitoire  ; elles  seront  bientôt  remplacées  par  de 
nouvelles  villosités  qui  naîtront  du  feuillet  externe  du  blastoderme. 

La  membrane  vitelline,  qui  a été  jusqu’ici  la  seule  enveloppe 
propre  de  l’œuf,  semble  avoir  épuisé  sa  vitalité  dans  celle  dernière 
manifestation;  bientôt  elle  disparaîtra  pour  faire  place  à un  nou- 
veau chorion. 


TACHE  EMBRYONNAIRE 
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Formation  «le  la  lac-lie  embryonnaire.  — Presque  aussitôt  que  le  ' 

blastoderme  est  complètement  organisé,  on  voit  un  point  de  sa  surface 

devenir  plus  épais,  s’obs- 
curcir et  former  une  pe-  i 
titc  tache  circulaire  : c’est 
la  tache  embryonnaire.  ; 

Celte  tache  s’accroît 
rapidement  et  prend  la 
forme  elliptique.  D'a- 
bord uniformément  ob- 
scure , elle  s’éclaircit 
ensuite  dans  son  milieu 
{area  lucida ),  et  la  por- 
tion périphérique  reste 
opaque;  la  portion  claire 
représente  le  corps  de 
l’embryon;  elle  se  sou- 
lève en  forme  de  bouclier 
allongé  ; dans  son  axe, 
se  dessine  une  gouttière 
très  étroite,  appelée  ligne  primitive . Les  deux  bords  de  cette  gouttière, 
devenant  de  plus  en  plus  saillants,  décrivent  à l’une  des  extrémités  de 

l’ellipsoïde,  pour  se  confondre 
l’un  avec  l’autre, une  espèce  d’arc 
qui  circonscrit  un  sinus  un  peu 
arrondi  : c’est  la  première  trace 
de  l’extrémité  céphalique;  à l’au- 
tre pôle  de  l’ellipsoïde,  les  deux 
bords  de  la  gouttière,  en  se  réu- 
nissant à angles  aigus,  limitent 
un  espace  lancéolé  qui  indique 
l’extrémité  caudale.  Le  pourtour 
extérieur  de  l’aire  transparente, 
soulevée  en  forme  de  bouclier, 
constitue  des  plaques  membra- 
neuses, lames  ventrales,  qui  se 
relèveront  pour  former  la  paroi 
antérieure  du  corps  de  l’embryon.  Pendant  ces  modifications,  l'em- 
bryon se  courbe  sur  lui-même,  s’incurve  vers  le  centre  de  l’œuf; 
l’extrémité  céphalique  se  renfle;  l’autre  est  moins  volumineuse. 


Fig.  38.  — Formation  de  la  tache  embryonnaire.  — 
1.  Membrane. vitelline  hérissée  de  villosités.  — 2.  Blasto- 
derme. — 3.  Tache  embryonnaire.  — 4.  Area  lueida.  — 
5.  Ligne  primitive  de  l’embryon. 


Fig.  39.  — Tache  embryonnaire  plus  déve- 
loppée. — 1.  Blastoderme.  — 2.  Aire  germi- 
native. — 3.  Ligne  primitive.  — 4.  Extrémité 
céphalique.  — 5.  Lames  ventrales. 
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CHAPITRE  II 


DÉVELOPPEMENT  DES  ANNEXES 
Art.  I.  — De  l’amnios. 


Nous  savons  que  le  blastoderme  se  divise  en  trois  feuillets.  Le 
euillel  externe  et  le  feuillet  moyen  sont  destinés  à former  l’amnios 
?t  le  chorion  blastodermique. 

L’amnios  est  la  membrane  la  plus  interne  de  l’œuf  ; elle  circons- 


'ig.  40.  — Formation  de  l’amnios.  — 
1.  Membrane  vitelline.  — 2.  Feuillet 
externe  du  blastoderme.  — 3.  Feuillet 
interne  limitant.  — 4.  Vésicule  ombili- 
cale. — 5.  Replis  formant  les  rudiments 
des  capuchons  amniotiques.  — 6.  Tache 
embryonnaire. — 7.  Area  vasculosa. 


Fig.  il.  — Développement  de  l’amnios.  — 
1.  Membrane  vitelline.  — 2.  Feuillet  externe 
du  blastoderme  constituant  le  second  chorion. 
— 3.  Feuillet  interne  formant  la  vésicule  om- 
bilicale. — 4.  Vaisseaux  de,  la  vésicule  ombi- 
licale. 5.  Capuchons  inférieurs  céphalique 
et  caudal,  se  continuant  pour  former  en 
haut  les  capuchons  supérieurs.  — 6.  Em- 
bryon. — 7.  Vésicule  allantoïde. 


ni  une  cavité  contenant  le  liquide  amniotique  dans  lequel  baigne 
p fœtus.  ° 

Pour  expliquer  l’évolution  de  l’amnios  il  est  nécesssaire  d’entrer 
ans  quelques  développements. 

On  a appelé  capuchons  céphalique  et  caudal  les  replis  que  forme 
!l  membrane  aux  deux  extrémités  de  l’embryon. 

Les  capuchons  supérieurs,  en  convergeant  vers  l’ombilic,  circons- 
nvent  une  ouverture  d’abord  fort  large,  mais  qui  se  rétrécit  pro- 
gressivement ; cette  ouverture  persistera  ; elle  est  destinée  à livrer 
lissage  aux  pédicules  de  la  vésicule  ombilicale  et  de  l 'allantoïde 
m formeront  plus  tard  le  cordon  ombilical. 

Le.s  capuchons  inférieurs  circonscrivent  également  une  ouverture 
hLoiiE  et  Lutaud.  — Accouchements.  >; 
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ombilic  dorsal,  qui  ne  larde  pas  à se  combler  complètement  par  leur 
rencontre.  En  s’adossant,  ils  donnent  naissance  à une  espèce  de 

pédicule  nommé  ligament 
dorsal  et  unissant  sur  ce 
point  limité  l’amnios  à la 
portion  correspondante  du 
feuillet  séreux  blaslodermi- 
que  qui  n’a  point  concouru 
à le  former.  Cette  portion 
est  destinée  à constituer  le 
chorion,  et  elle  se  soude  à 
la  base  du  pédicule  pendant 
que  les  capuchons  infé- 
rieurs en  font  autant  à son 
5 sommet.  Le  ligament  dis- 

paraît alors,  et  l’amnios, 
séparé  du  feuillet  qui  lui  a 
donné  naisance , devient 
indépendant  et  ne  commu- 
nique avec  le  reste  de  l’œuf 
face  ventrale.  Jusque-là. 
la  membrane  amniotique 
ne  formait  qu’une  cavité 
virtuelle  et  avait  conservé 
ses  rapports  de  contact 
avec  l’embryon  ; aussitôt 
que  la  soudure  des  capu- 
chons inférieurs  s’est  opé- 
rée, elle  sécrète  un  li- 
quide albumineux  qui  la 
distend,  l’écarte  de  l’em- 
bryon, et  refoule  les  parois 
vers  la  périphérie  de  l’œuf. 
Ainsi  le  feuillet  séreux  du 
blastoderme , sans  cesser 
d’être  en  contact  avec  la 
membrane  vitelline , a vé- 
gété vers  le  point  où  rési- 
dait l’embryon  de  manière 
à fournir  à ce  dernier  une 


Fig.  42.  — 1.  Membrane  ■vitelline,  premier  chorion.  — 
2.  Feuillet  externe  du  blastoderme.  — 3.  Feuillet  in- 
terne contenant  la  vésicule  ombilicale.  — 4.  Vais- 
seaux de  la  vésicule.  — 5.  Ombilic  dorsal,  conver- 
gence des  capuchons  inférieurs  dont  l’adossement 
formera  le  ligament  dorsal. — 6.  Embryon.  — 7.  Vé- 
sicule allantoïde  envoie  de  développement. 

que  par  le  pédicule  ombilical  de  sa 


Fig  13.  — Premier  chorion  à peine  apparent.  —2.  Feuil- 
let externe  du  blastoderme.  — 3.  Allantoïde  ayant 
pénétré  dans  les  villosités.  — 4.  Vésicule  ombilicale. 
— 5.  La  résorption  du  ligament  dorsal  cl  la  fusion 
des  capuchons  inférieurs  ont  converti  en  une  cavité 
close  les  éléments  de  l'amnios.  — 6.  Tache  embryon- 
naire. — 7.  Pédicule  de  l’allantoïde. 
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enveloppe  complète,  Famnios;  puis,  lorsque  l’amnios  a atteint  son 
aptitude  fonctionnelle,  il  se  pédiculise  et  se  détache  de  la  mem- 
brane mère  par  un  mécanisme  que  Joulin  considère  comme  une 
véritable  gemmation. 

Liquide  amniotique.  — L’aspect  de  ce  liquide  varie  aux  diverses 
époques  de  la  grossesse.  Au  début,  il  est  transparent,  incolore  el 
d’une  densité  inférieure  à celle  de  l’eau.  Plus  lard,  il  devient  onc- 
tueux, et  sa  limpidité  peut  être  altérée  ; parfois  il  est  jaune,  lactes- 
cent, verdâtre,  troublé  par  du  méconium,  ou  par  des  llocons  albu- 
mineux. Les  éléments  qui  altèrent  sa  limpidité  proviennent  surtout 
des  sécrétions  et  des  excrétions  du  fœtus. 

Composition  chimique.  — Le  tableau  suivant,  que  nous  emprun- 
tons à Liégeois,  donne  une  idée  de  la  .composition  chimique  de  ce 
liquide  : 


Eau 991  à 975 

Chlorure  de  sodium  et  de  potassium 2,40  à 5,95 

Chlorure  de  calcium Traces. 

Carbonate  de  soude 

Sulfate  de  soude 

— de  potasse _ 

Phosphates  et  sulfates  calcaires  et  magnésiens.  . . 0,14  à 1 72 

Lactate  de  soude  (Vogt,  Régnault) 2,00  à 3 50 

Urée Traces/ 

Graisses  (Rees,  Meckel) 0,13  à 1 25 

Créatine,  créatinine  (Scherer,  Robin  et  Verdeil).  . . Non  dosées. 

Glvcose  (Cl.  Bernard) 

Albumine  et  mucosine  (Ch.  Robin) 082  à 10,17 


La  quantité  de  liquide  amniotique  varie  selon  l'époque  de  la 
grossesse;  plus  abondante  au  début,  elle  n’est  plus  que  d’environ 
oOO  grammes  au  neuvième  mois,  mais  ce  chiffre  est  encore  très 
variable.  En  général,  lorsque  le  fœtus  est  volumineux,  le  liquide  est 
moins  abondant  et  réciproquement. 

La  persistance  du  développement  de  l amnios  après  la  mort  du 
l'œlus  prouve  que  le  iluide  qui  le  distend  est  exhalé  par  la  mem- 
jranc  elle-même  et  non  pas,  comme  on  Fa  dit,  par  l’embryon. 
D après  Joulin,  sa  sécrétion  se  produit  sous  la  môme  influence  qui 
égil  les  sécrétions  des  séreuses.  L’odeur  du  liquide  amniotique 
îsl  analogue  à celle  du  sperme;  sa  saveur  est  légèrement  salée, 
’^uand  on  1 agite,  ce  Iluide  mousse  comme  une  légère  solution  de 
gomme. 

Le  rôle  le  plus  important  de  ce  liquide  semble  consister  à isoler 
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le  fœtus.  Dans  les  premiers  temps,  il  repousse  les  feuillets  internes 
et  externes  du  blastoderme,  au  milieu  duquel  il  se  trouve  situé  plus 
tard;  en  refoulant  la  membrane  amniotique  vers  la  périphérie  de 
l’œuf,  il  forme  un  milieu  liquide  dans  lequel  le  fœtus  peut  se  mou- 
voir à l’abri  des  chocs  extérieurs  et  des  contractions  utérines.  Il 
serait  même  difficile  de  comprendre  que  l’embryon  pût  se  dévelop- 
per dans  les  premiers  temps  où  il  n’a  aucune  résistance  autrement 
que  dans  un  milieu  liquide  qui  le  place  à l’abri  des  compres- 
sions directes.  La  circulation  placentaire  se  trouve  aussi  protégée 
contre  les  pressions  médiates  qui  pourraient  en  interrompre  le 
cours. 

On  a considéré  le  liquide  amniotique  comme  un  élément  de  nu- 
trition du  fœtus,  mais  ce  n’est  là  qu’une  simple  hypothèse. 

Pendant  le  travail,  les  eaux  de  l’amnios  jouent  un  certain  rôle,  en 
s’engageant  sous  forme  de  poche,  elles  favorisent  la  dilatation  du 
col  utérin;  leur  écoulement,  lorsque  le  col  est  dilaté,  imprime  une 
impulsion  nouvelle  aux  contractions;  elles  lubrifient  les  parois  que 
le  fœtus  doit  parcourir,  et  l’introduction  de  la  main  ou  des  instru- 
ments en  devient  plus  facile. 

En  protégeant  le  fœtus  l’accumulation  du  fluide  amniotique  favo- 
rise l’expansion  régulière  de  l’utérus  et  lui  permet  de  prendre  la 
forme  ovoïde.  Mais  il  ne  faut  pas  admettre,  ainsi  qu’on  l’a  prétendu, 
que  cette  distension  par  le  liquide  est  la  cause  mécanique  du  déve- 
loppement de  l’organe. 


Art.  II.  — Du  cliorion. 

Le  chorion  est  la  membrane  moyenne  de  l’œuf;  il  se  trouve 
par  conséquent  situé  entre  l’amnios  et  la  caduque.  Il  ne  présente 
pas  le  môme  aspect  aux  différentes  époques  de  la  vie  embryon- 
naire. 

Le  premier  chorion  est  constitué  par  la  membrane  vitelline,  en- 
veloppe primitive  de  l’œuf;  sous  cette  forme,  il  traverse  les  périodes- 
de  maturation  dans  l’ovaire,  de  déhiscence,  s’engage  dans  la  trompe, 
entouré  d’abord  par  le  disque  proligère,  puis  par  la  couche  albu- 
mineuse. Arrivé  dans  la  matrice,  il  présente  un  aspect  complète- 
ment lisse;  mais  presque  aussitôt  il  se  hérisse  d’appendices  villi 
formes  qui  servent  à le  fixer  dans  l’organe  gestateur  £et  probable- 
ment à absorber  les  éléments  de  nutrition  nécessaires  à l’œuf.  Vers 
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le  douzième  jour  après  la  fécondation,  il  ressemble,  selon  Velpeau 
à une  hydatide  velue. 

C’est  le  feuillet  externe  et  séreux  du  blastoderme  qui  forme  le 
cborion.  Vers  la  deuxième  semaine,  celui-ci  se  recouvre  de  petites 
villosités , appelées  villosités  choriales.  Chacune  de  ces  villosités 
contient  une  artère  et  une  veine.  Les  villosités  qui  sont  en  îappoit 
avec  la  caduque  ovulaire  disparaissent  rapidement;  celles  qui  sont 
en  rapport  avec  la  caduque  utéro-placentaire  prennent  au  contraire 
un  développement  considérable  (fig.  44  et  48). 

Composition  du  chorion.  — Il  existe  à ce  sujet  de  grandes  diver- 
gences. Tous  les  anato- 
mistes admettent  que  la 
membrane  vitelline , le 
feuillet  externe  du  blas- 
toderme et  l’allantoïde 
entrent  dans  la  compo- 
sition du  cborion  ; mais 
ils  ne  sont  pas  d’accord 
en  ce  qui  concerne  la 
proportion  et  le  mode  de 
distribution  de  ces  élé- 
ments. 

Structure.  — Le  cbo- 
rion humain  se  compose, 
d’après  Kôlliker  : 1°  d’un 
stroma  de  tissu  conjonc- 
tif; 2°  d’un  épithélium 
pavimenteux,  disposé  en 
une  ou  plusieurs  couches 
selon  l’époque  de  la  gros- 
sesse. Fig.  44.  — Portion  de  villosité.  — 1 et  2.  Vaisseaux 

TVnnr&c  Tnnlin  lr>  rlin-  ’a  v*'losité  s’anastomosant  au  fond  du  cul-de-sac.  — 
b ’ 3.  Tissu  chorial  qui  forme  la  paroi  villeuse.  — 4.  Tissu 

rioil  a pour  but,  dans  les  lamineux  qui  isole  les  vaisseaux  entre  eux  et  la  paroi 

premiers  temps,  d’absor  ulleuse' 

ber,  au  moyen  de  ses  villosités,  les  éléments  de  nutrition  néces- 
saires à l’œuf;  plus  tard,  de  former  aux  vaisseaux  allantoïdiens 
une  gaine  qui  empêche  le  contact  direct  du  sang,  de  la  mère 
et  du  fœtus.  Enfin  il  concourt  à renforcer  les  enveloppes  de  l’œuf. 
Serres  a voulu  voir,  dans  les  villosités  en  rapport  avec  la  caduque 
réfléchie,  de  véritables  branchies  pénicillées  qui,  plongeant  dans 
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I liydropérione  à travers  la  caduque,  seraient  destinées  à la  respi- 
ration de  l’embryon  avant  le  développement  du  placenta;  mais  celle 


hypothèse  n’est  pas  acceptée  par 
tous  les  physiologistes. 

En  somme,  le  principal  usage 
du  chorion  est  la  formation  du 
placenta. 

Art.  III.  — De  la  caduque. 

La  caduque  est  la  membrane  la 
plus  extérieure  de  l’œuf.  Elle  est 
le  résultat  de  la  transformation  de 
la  muqueuse  du  corps  de  l'utérus. 

Les  anciens  physiologistes,  qui 
ne  connaissaient  pas  l’existence  de 
la  muqueuse  utérine,  considéraient 
la  caduque  comme  un  simple  pro- 
duit d’exsudation.  Celte  théorie, 
due  à Hunter  et  acceptée  par  tous 
les  accoucheurs  jusqu’à  Velpeau, 
a été  renversée  par  les  belles  re- 
cherches de  Coste. 

Pour  donner  une  idée  exacte 
de  la  caduque,  il  est  nécessaire 
d’entrer  clans  quelques  développe- 
ments. 


Rapports  de  l’oeuf  avec  la  cadu- 
que, formation  du  feuillet  réfléchi. 

— Pendant  la  période  menstruelle, 
la  muqueuse  utérine  subit  une 
hypertrophie  passagère;  sa  sur- 
face interne  se  creuse  de  sillons, 
et  les  saillies  qu’ils  limitent  for- 
ment des  espèces  de  circonvolu- 
tions. Cette  turgescence  disparaît 
habituellement  avec  les  règles;  mais,  lorsque  l’œuf  est  fécondé, 
elle  persiste  avec  une  énergie  croissante,  et  la  muqueuse,  plus 
épaisse  et  plus  vasculaire  encore,  oblitère  complètement  la  cavité 
utérine.  Aussitôt  que  l’œuf  a franchi  l’orifice  interne  de  la  trompe 


Fig.  45.  — Physionomie  des  villosités  au 

DÉBUT  DE  LA  CIRCULATION  ALLANTOÏD1ENNE. 

— 1.  Troncs  allantoïdiens  artériels.  — 
Troncs  allantoïdiens  veineux.  — 2.  Vil- 
losités animées  par  les  capillaires.  — 3. 
Muqueuse  utérine  pénétrant,  à cette  épo- 
que, entre  les  villosités  jusqu'au  chorion. 

— 4.  Chorion  formant  une  membrane  con- 
linue  interrompue  par  l’orifice  de  la  villo- 
sité en  constituant  une  cloison  qui  sépare 
en  deux  plans  la  circulation  des  troncs  et 
des  capillaires.  — 5.  Cavité  de  l’œuf. 


RAPPORTS  du  LUbur  avdu 
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demeurée  perméable,  il  mesure  environ  un  demi-millimètre  de 
diamètre  et  n'a  encore  contracté  aucune  adhérence  avec  le  non- 


Fig.  46.  — Première  phase  de  la  forma- 
tion DU  FEUILLET  RÉFLÉCHI  DE  LA  CADUQUE 
QUI  BOURGEONNE  A LA  BASE  DE  LCEUF. 


Fig.  47.  — Formation  plus  avancée  du 

FEUILLET  RÉFLÉCHI  5 LA  MUQUEUSE  UTÉRINE 

enveloppe  l’œuf  plus  complètement. 


veau  milieu  où  il  se  trouve.  La  muqueuse,  partout  en  contact  avec 
elle-même,  constitue  un  obstacle  qui  oblige  l’ovule  à se  fixer  dans 
un  de  ses  plis,  ordinairement  sur  un  point  très  voisin  du  pertuis 

qui  lui  a livré  passage. 

La  muqueuse  devient  sur  ce  point 
limité,  le  siège  d’un  travail  spécial;  elle 
forme  à la  base  de  l’œuf  un  bourrelet 
circulaire  qui  s’élève  de  plus  en  plus, 
de  manière  à l’enfouir  complètement 
en  convergeant  au-dessus  de  sa  partie  4- 
proéminente.  Le  petit  volume  de  l’œuf 
fait  qu’il  disparaît  bientôt  sous  celle 
nouvelle  enveloppe;  cependant  on  voit 
persister  pendant  quelque  temps  sur  sa 
portion  la  plus  saillante  une  petite  dé- 
pression, ombilic,  vers  laquelle  les  vais- 
seaux viennent  converger.  Cet  ombilic  . 

0 Fig.  48.  — Feuillet  réfléchi  entiè- 

indique  le  point  OÙ  les  éléments  dont  hement  fermé.  — 1 . Muqueuse  ntfiro- 
nous  venons  d’exposer  l’évolution  se  I f.'oRuï-^’.^ïbuî 

sont  réunis.  L’ombilic  est  encore  appa- 
rent vers  le  vingtième  ou  vingt-cinquième  .jour  après  la  féconda- 
tion (fig.  46,  47  et  48). 


7“  happobts  de  l'œuf  avec  la  caduque 

caduque!  mtaniSme  de  la  formalio"  ^ feuillet  réfléchi  de  la 

Si  l'on  examine  les  rapports  de  l'œuf  avec  les  parties  nui  IVmon 
lent,  un  mois  après  la  conception,  on  constate  • h !m'u 

Zncè  iTlTXlîr1  Ulêtine  PaV  “ POinl 

la  portion  de  la  muqueuse  quTsépare  ÏÏÏ îfsTu^'wrin^sTîa 

pltrteir71“uneTm'r'f  intermédiaire  011  “gueuse  utéro- 
l acenlaire,  2 que  I œuf  est  en  contact  immédiat  par  le  reste  de 


Fig.  49.  _ 
troisième 
pariétale.  • 
de  l’utérus 


MOIS  I M T AVEC  LES  D,FFÉRENTS  POINTS  DE  LA  CADUQUE  VERS  LE 

mois.  1.  Membrane  amniotique.  - 2.  Caduque  réfléchie.  - 3 Caduoue 

- 6.  Muqueuse  utero-placentaire.  - 5.  Placenta.  - 6.  Tunique  musculaire 


“TT  aVn  ^ CadUqUe  réflécMe ’ qui  risole  de  ,a  cavité 
i urne,  3 enfin  quil  est  en  rapport  médiat  avec  la  caduque  uté- 

î me  qui  tapisse  les  parois  de  l’organe;  mais,  à mesure  qu’il  auo-- 
menle  de  volume,  il  repousse  la  caduque  réfléchie  vers  cette  der- 
nitre  membrane,  et  bientôt  les  deux  feuillets  sont  en  contact  et 
s unissent  entre  eux  a la  fin  du  troisième  mois  (fig.  49). 

Modification  de  la  muqueuse  utériue.  - Elle  °est  épaissie,  d’un 
l onge  grisâtre,  molle,  glutineuse;  sa  turgescence,  indépendamment 
exces  t e vasc|tlarité,  est  œdémateuse;  elle  semble  demi-trans- 
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quables  et  acquièrent  une  longueur  de  6 à 7 millimètres;  vers, l'ori- 
fice des  trompes  et  du  col,  où  cette  membrane  devient  très  mince, 
ils  peuvent  être  réduits  à 2 millimètres,  mais  alors  ils  deviennent 
plus  rares  ou  disparaissent  tout  à fait.  Cet  accroissement  rapide 
ne  tient  nullement  à une  élongation  de  leurs  parois,  mais  bien  à la 
présence  d’éléments  nouveaux  (fig.  50). 

On  ignore  1 usage  de  ces  glandes.  La  quantité  de  liquide  qu’elles 
sécrètent  à 1 état  de  vacuité  ou  de  gestation  n’est  pas  en  rapport 
avec  leur  nombre.  On  a émis  l’hypothèse  que  les  villosités  placen- 
taires plongeaient  dans  ces  follicules  pour  y puiser  la  nourriture 
du  fœtus,  mais  celle  opinion  a été  rejetée. 


parente,  ce  qui  tient  à l’augmentation  de  la  matière  amorphe  unis- 
sante déposée  entre’  chacun  de  ses  éléments;  sa  ténacité  est  dimi- 
nuée; elle  est  facile  à déchirer  et  s’étire  avant  de  se  rompre;  les 
bords  de  la  déchirure  sont  filamenteux  et  irréguliers. 

Les  follicules  de  lu  muqueuse  subissent  des  changements  remar- 


Fig.  50.  Follicules  de  la  muqueuse  utérine,  d’après  Robin.  — Coupe  verticale  de  la 
muqueuse.  — 1.  Surface  de  la  trame  musculaire  très  opaque  à côté  du  reste  de  la  prépa- 
ration. — 2 Follicules.  — a.  Réseau  superficiel  sous-épithélial  de  la  muqueuse.  — i.  Enrou- 
lement des  capillaires  sous  forme  de  glomérules.  — 5,  6,  7.  Capillaires  flexucux  dont  la  di- 
rection est  parallèle  à celle  des  follicules. 
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FEUILLET  RÉFLÉCHI  DE  LA  CADUQUE 

Nous  devons  étudier  maintenant  les  modifications  que  subit  la 
muqueuse  utérine  dans  d’autres  régions. 

Muqueuse  utéro-piacentüire.  — Cette  partie  de  la  muqueuse,  qui 
sépare  l’œuf  de  la  paroi  utérine,  a été  également  désignée  sous 
les  noms  de  : caduque  inter-utéro -placentaire,  caduque  sérotine  ou 
secondaire,  membrane  intermédiaire.  Elle  reçoit  les  villosités  cho- 
riales qui,  plus  tard,  formeront  le  placenta.  Cette  membrane  suit 
dans  ses  développements  une  marche  fort  différente  de  la  caduque 
utérine  et  réfléchie  : tandis  que  ces  dernières  perdent  progressive- 
ment leurs  caractères  primitifs  et  que,  par  leur  texture  trans- 
formée, elles  finissent  par  ressembler  à de  simples  membranes- 
transparentes,  la  muqueuse  utéro -placentaire  se  modifie  dans  un 
sens  complètement  opposé.  Les  vaisseaux,  devenus  insuffisants  pour 
lui  permettre  de  remplir  sa  nouvelle  fonction,  se  transforment  en 
sinus  sanguins,  au  contact  desquels  un  certain  nombre  de  villosités 
placentaires  viennent  sé  placer. 

Les  sinus  de  la  muqueuse  utéro-placentaire  cessent  brusquement 
au  niveau  de  la  circonférence  du  placenta,  autour  duquel  ils  for- 
ment habituellement,  sous  le  nom  de  sinus  circulaire , un  canal  vei- 
neux formé  de  plusieurs  vaisseaux  de  volume  variable,  anastomosés 
à sa  périphérie.  Cette  importante  question  de  la  circulation  de  la 
muqueuse  utéro-placentaire  sera  étudiée  en  parlant  du  placenta. 

Feuillet  réfléchi  rte  la  caduque.  — Également  désigné  sous  les  : 
noms  de  caduque  réfléchie,  d 'épie horion,  le  feuillet  réfléchi  pré- 
sente sur  sa  face  convexe  à peu  près  l’aspect  du  feuillet  parié- 
tal ; cependant  il  est  un  peu  plus  blanchâtre,  plus  consistant,  moins 
friable  et  moins  transparent.  Il  continue'  à s’épaissir  jusqu’au  troi- 
sième mois,  mais  à un  degré  moindre  que  le  feuillet  pariétal,  et  son 
atrophie,  qui  coïncide  avec  sa  distension  complète,  commence  plus 
tôt.  L’atrophie  se  fait  d’abord  sur  la  partie  centrale  la  plus  proé- 
minente de  la  membrane;  on  voit  sur  ce  point  les  vaisseaux  dimi- 
nuer de  volume  et  bientôt  disparaître  tout  à fait,  tandis  qu’à  la 
base  de  l’œuf  elle  conserve  son  épaisseur  et  sa  vascularité.  Vers 
la  fin  de  la  gestation,  les  deux  feuillets  ont  contracté  une  adhé- 
rence tellement  intime  qu’on  les  sépare  difficilement  ; cependant 
cette  adhérence  manque  dans  le  voisinage  du  col  utérin,  sur  une 
étendue  d’environ  3 centimètres. 

La  face  ovulaire  du  feuillet  réfléchi  présente  vers  la  fin  du  pre- 
mier mois  des  lacunes,  ou  cavités  irrégulières,  dans  lesquelles  les 
villosités  ont  pénétré.  Ces  sinus  commencent  à s’atrophier  à partir 
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du  quarantième  jour,  et  disparaissent  sans  laisser  de  traces  lorsque 
les  deux  feuillets  de  la  caduque  sont  en  contact. 

Feuillet  utérin  de  la  caduque.  — Ce  feuillet,  également  désigné 
sous  les  noms  de  caduque  vraie , caduque  utérine , continue  à s’hy- 
pertrophier  jusqu’au  troisième  mois  et  acquiert  un  cenlimèlu 
d’épaisseur.  A celte  époque,  la  membrane  entre  dans  une  période 
de  décroissance  qui  s’accomplit  lentement.  Alors  peu  a peu  ulle 
perd  ses  vaisseaux  et  s’atrophie  progressivement.  Cependant  après 
son  expulsion  on  observe  encore  parfois  à sa  surface  quelques 
vaisseaux  sanguins  qui  ont  échappé  à l'oblitération.  Avant  son  atro- 
phie, son  tissu  est  plus  mou,  plus  friable  et  plus  transparent  que 
dans  le  feuillet  réfléchi.  A partir  du  quatrième  mois,  ses  adhérences 
avec  la  paroi  utérine  diminuent. 

Les  usages  de  la  caduque  sonl  de  fixer  1 œuf,  de  le  protéger  et 
de  concourir  à sa  nutrition  jusqu’au  moment  où  les  villosités  cho- 
riales qui  s’implantent  dans  le  feuillet  réfléchi  sont  oblitérées. 

La  muqueuse  du  col  utérin  est  restée  étrangère  à la  formation  de 
la  caduque;  elle  est  cependant  épaissie,  œdématiée,  d’une  teinte 
grisâtre  et  très  tenace.  Elle  conserve  la  structure  qu’elle  avait  avant 
la  grossesse;  l’épithélium  qui  la  tapisse  garde  sa  forme  prismatique 
en  perdant  ses  cils  vibrâtiles. 


Art.  IV,  — Vésicule  ombilicale. 

Après  avoir  étudié  le  chorion  et  la  caduque,  il  nous  faut  revenir 
sur  nos  pas  pour  parler  de  nouveau  du  blastoderme,  dont  le  feuillet 
interne  ou  muqueux  donne  naissance  à la  vésicule  ombilicale. 

La  vésicule  ombilicale  est  un  organe  transitoire  du  fœtus  ; son 
évolution  est  rapide  : aussitôt  que  l’allantoïde  se  développe,  elle 
semble  perdre  son  utilité;  si  l’on  peut  en  retrouver  assez  longtemps 
les  traces  entre  les  membranes  de  l’œuf,  ses  fonctions  dans  l’espèce 
humaine  deviennent  milles  au  bout  de  peu  de  temps. 

La  vésicule  ombilicale  a acquis  son  entier  développement  vers  la 
quatrième  ou  la  cinquième  semaine  et  mesure  alors  11  à 13  mil- 
limètres. 

Elle  se  compose  alors,  d’après  Beaunis  et  Bouchard,  de  deux 
tuniques  : une  tunique  externe,  fibreuse,  vasculaire  dans  une  moi- 
tié de  son  étendue  et  une  tunique  interne,  épithéliale.  D’après  Robin, 
les  parois  de  la  vésicule  ombilicale  se  composent  de  trois  tuniques. 
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La  tunique  interne  est  formée  de  'plusieurs  rangées  de  grosses 
cellules  arrondies,  peu  granuleuses  et  à noyaux  ovoïdes. 

La  tunique  moyenne  présente  une  seule  rangée  de  cellules  polyé- 
driques transparentes,  contenant  chacune  un  noyau  clair  avec  nu- 
cléole brillant.  C’est  entre  ces  deux  tuniques  que  l’on  trouve  un 
réseau  capillaire  à mailles  polygonales. 

La  tunique  externe  est  caractérisée  par  la  présence  de  fibres 
iamineuses  entrecroisées  dans  toutes  les  directions  et  séparées  par 
une  matière  amorphe  transparente. 

La  vésicule  ombilicale  n’a  de  vaisseaux  que  dans  sa  moitié  la 
plus  rapprochée  de  l’embryon.  Ces  vaisseaux,  nommés  omphalo- 
mésentériques,  sont  ceux  qui  couvraient  l’aire  vasculaire  du  blasto- 
derme. D’abord  très  nombreux,  ils  se  réduisent  ensuite  à deux  vei- 
nes et  deux  artères. 

La  vésicule  renferme,  dans  son  intérieur  un  liquide  tenant  en 
suspension  des  granulations  jaunes  des  cellules  polyédriques  et  des 
noyaux  libres. 

A partir  de  la  cinquième  ou  sixième  semaine,  époque  à laquelle 
apparaît  l’allantoïde,  la  vésicule  ombilicale  décroît,  mais  elle  est 
encore  visible  vers  le  quatrième  ou  cinquième  mois  et  mesure  6 à 
10  millimètres. 

Malgré  son  faible  volume  et  son  existence  éphémère,  la  vésicule 
ombilicale  fournit  à l’embryon  ses  éléments  de  nutrition  jusqu’à 
ce  que  la  circulation  allantoïdienne  établisse  des  rapports  nouveaux 
entre  l’œuf  et  la  mère. 

Le  rôle  de  la  vésicule  ombilicale,  comme  organe  de  nutrition,  est 
manifeste  surtout  chez  les  oiseaux  et  les  poissons.  Son  existence 
chez  la  femme  et  les  autres  mammifères  a une  durée  plus  éphé- 
mère, il  est  vrai  ; mais  il  est  cependant  impossible  de  lui  assigner 
une  autre  fonction  que  celle  de  nourrir  l’embryon  dans  les  premiers 
temps  de  son  développement. 


Art.  V.  — Allantoïde 

i 

L’origine  de  l’allantoïde  a donné  lieu  à diverses  controverses  et 
à de  nombreux  travaux.  Les  recherches  de  Coste,  de  Serres  et  de 
Robin  ont  démontré  que  cet  organe,  dont  l’existence  est  transitoire, 
disparaît  après  avoir  porté  ses  vaisseaux  sur  la  portion  du  chorion 
où  ils  doivent  former  le  placenta.  C’est  une  espèce  de  sac  vasculaire 
qui  renferme  à son  intérieur  un  liquide  : le  liquide  allantoidien. 


développement  de  l’allantoïde 
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L'époque  de  son  apparition  est  difficile  a déterminer  d une  ma- 
nière rigoureuse.  Il  est  probable  que  c’est  vers  le  vingtième  jour 
après  la  conception  que  cet  organe  apparaît  sous  forme  de  vésicule 
d’abord  ronde,  ensuite  pyriforme.  Alors  l’amnios  est  formé  et  la 
vésicule  ombilicale  pédicutée. 

On  voit  saillir  la  vésicule  allantoïde  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’embryon,  mais  on  n’est  pas  d’accord  sur  son  origine.  Baer  et 
Valentin  la  considèrent  comme  un  diverticulum  de  la  portion  ter- 
minale de  l’intestin  avec  lequel  elle  communiquerait  au  début.  Rei- 
chert  pense  quelle  se  développe  d’abord  à l’extrémité  du  corps  de 
WoltT  sous  forme  de  deux  élévations,  qui  se  soudent  bientôt  pour 
former  une  éminence  aplatie  rapidement  transformée  en  vésicule  ; 
suivant  Coste,  elle  procéderait  immédiatement  de  la  vésicule  blas- 
todermique. 

Développement.  — Lorsque  l’allantoïde  a pris  la  forme  d’une 
vésicule,  elle  s’accroît  d’une  manière  rapide;  elle  franchit  l'ouver- 
ture ventrale  du  fœtus  en  sui- 
vant le  pédicule  de  la  vési- 
cule ombilicale  ; mais  le  rap- 
prochement des  capuchons 
amniotiques  supérieurs  et  des 
lames  viscérales  qui  vont  fer- 
mer la  paroi  abdominale  du 
fœtus  étrangle  son  pédicule 
et  la  divise  en  deux  parties, 
dont  la  plus  petite  est  renfer- 
mée dans  le  ventre  de  l’em- 
bryon, où  elle  se  métamor- 
phosera en  vessie  urinaire. 

Au  niveau  de  l’ombilic,  elle 
se  resserre  en  un  canal,  puis 
plus  tard  en  un  cordon  liga- 
menteux, qui  a reçu  le  nom 
d 'ouraque  dans  la  portion  qui 
avoisine  la  vessie. 

Les  vaisseaux  et  les  pédicules  de  l'allantoïde  et  de  la  vésicule 
ombilicale,  réunis  en  un  faisceau,  formeront  le  cordon  ombilical, 
auquel  l’amnios  fournira  une  gaine,  qui  contient  une  anse  d’intestin 
chez  les  fœtus  très  jeunes.  La  portion  extra-embryonnaire  de  l’al- 
lantoïde dans  son  développement  rapide  ne  tarde  pas  à se  mettre 


Fig. 


51.  — Développement  de  l’allantoïde. 
dont  on  a vu  l’évolution  progressive  dans  les 
figures  40  et  41 . — 7.  Son  pédicule  naît  de  l’ex- 
trémité caudale  de  l’embryon,  et  ses  vaisseaux 
se  distribuent  à toutes  les  villosités  de  la  péri- 
phérie de  l’œuf. 
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•en  contacl  avec  le  chorion.  Alors  elle  remplit  complètement  l’es- 
pace périphérique  qui  sépare  cette  dernière  membrane  de  l’amnios 
■et  se  répand  à toute  la  circonférence  interne  de  l’oeuf  sous  forme  de 
magma  réticulé,  après  avoir  jeté  dans  les  villosités  du  chorion  les 
vaisseaux  qu’elle  renferme.  Ces  modifications  s’accomplissent  avec 
une  extrême  rapidité,  et  c’est  la  raison  qui  en  a rendu  la  découverte 
si  difficile. 

La  circulation  de  l’allantoïde  est  très  riche  : elle  est  constituée  au 
début  par  deux  artères  et  deux  veines.  Les  artères  naissent  des  deux 
aortes  inférieures.  Elles  persistent  dans  une  partie  de  leur  trajet 
pelvien,  sous  le  nom  d’hypogastriques. 

Le  tissu  de  l’allantoïde,  magma  réticulé , est  formé  par  des  fibres 
lamineuses  très  minces,  entre-croisées  en  tous  sens,  libres  ou  fasci- 
culées,  contenant  une  substance  demi-liquide  et  granuleuse.  Il  existe 
également  des  fibres  en  voie  d’évolution  à l’état  de  corps  fibro- 
plastiques  étoilés  et  fusiformes,  et  quelques  cellules  sphéroïdales 
analogues  à des  cellules  d’épithélium  devenues  sphériques  ; elles 
contiennent  des  granulations  graisseuses . L’épaisseur  du  magma 
réticulé  peut  atteindre  3 millimètres. 

Le  liquide  allantoïdien  est  plus  ou  moins  abondant  et  contient 
des  substances  salines,  parmi  lesquelles  le  chlorure  de  sodium  est 
en  quantité  notable. 

Il  est  fort  difficile  de  déterminer  les  usages  de  l’allantoïde.  Elle 
a été  considérée  comme  un  organe  de  nutrition;  mais  cette  hypo- 
thèse est  vivement  contestée. 


Art.  VI.  — Du  placenta. 

On  l’appelle  aussi  arrière-faix  ou  délivre  ; c’est  un  organe  aplati, 
arrondi,  charnu,  mou,  spongieux,  adhérent  à la  face  interne  de  l’uté- 
rus et  qui  a pour  fonction  de  nourrir  le  fœtus  pendant  la  grossesse. 

Anatomie  «in  placenta.  — Couleur.  — Elle  est  d'un  rouge  qui 
va  du  violet  au  rose  en  passant  par  toutes  les  nuances  intermé- 
diaires ; les  plus  communes  sont  le  violet  de  la  figue  ou  de  la  lie 
de  vin.  Cette  coloration  est  due  au  sang,  car,  lorsque  le  placenta 
est  lavé  complètement,  il  est  d’un  blanc  nacré. 

Forme.  — Le  plus  généralement,  elle  est  ovale,  à cause  de  la 
prédominance  d’un  des  diamètres.  Exceptionnellement,  elle  est  ré- 
niforme,  cordiforme,  en  fer  à cheval,  en  8 de  chiffre  ou  quadrangu- 
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laire.  Bustamante,  sur  109  qu’il  a examinés,  en  a trouvé  15  seule- 
ment parfaitement  circulaires.  Les  échancrures  ou  les  saillies  de 
la  circonférence  dépendent  de  l’avortement  ou  de  la  prolifération 
exagérée  d’un  certain  nombre  de  cotylédons. 

Dimensions  et  poids.  — Le  diamètre  moyen  est  de  18  centi- 
mètres. L’épaisseur  est  plus  accentuée  au  centre,  qui  a environ 
2 centimètres  1/2,  qu’à  la  circonférence.  Le  poids  moyen  est  de 
490  grammes.  Le  poids  minimum  est  de  330  grammes  et  le  maxi- 


Fig.  52.  — Face  fcelale  d’uu  placenta  à deux  cordons.  — A.  Artères.  — B.  Veines.  — 
C.  Points  où  les  vaisseaux  pénètrent  dans  le  placenta. 


mum  de  800  grammes.  En  général,  il  y a un  rapport  entre  le  poids 
du  fœtus  et  celui  du  placenta  : c’est  l’opinion  de  Brachet,  de  Millet, 
et  c’est  aussi  la  nôtre.  Charpentier  a soutenu  le  contraire. 

Lieu  d’insertion.  — Elle  se  fait  habituellement  vers  le  fond  de 
l’utérus.  Quand  l’ovule  fécondé  débouche  dans  le  fond  de  la  cavité, 
il  trouve  la  muqueuse  tellement  gonflée  qu’il  s’arrête  et  se  greffe 
dans  le  voisinage  de  l’orifice  de  la  trompe.  Si  le  boursouflement  de 
la  muqueuse  n’est  pas  suffisant,  l’œuf  glisse,  s’insère  plus  bas  et 
donne  naissance  à un  placenta  prœvia , ou  s’échappe  par  l’orifice. 
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Insertion  du  cordon  au  placenta.  — Meckel  était  d’avis  que  l'in 
sertion  était  plus  rapprochée  du  bord  que  du  centre.  Moreau  et 
Cazeaux  considèrent  l’insertion  centrale  comme  la  plus  ordinaire  • 
c’est  l’opinion  à peu  près  générale. 

Le  cordon  s’insère  obliquement  sur  la  surface  placentaire;  cela 
tient  a I action  de  la  pesanteur.  On  peut  donc  reconnaître  par  la  dis- 
position de  l’angle  quel  était  le  bord  supérieur  ou  le  bord  inférieur 
du  placenta. 

Description  anatomique.  — Le  placenta  nous  présente  à consi- 
dérer deux  faces,  une  externe  ou  utérine  et  une  interne  ou  foetale. 
Chacune  de  ces  faces  est  tapissée  par  une  membrane  spéciale.  Il  y a 
de  plus  une  circonférence,  où  les  deux  membranes  se  réunissent. 

1 La  face  externe  est  convexe  et  unie  à la  face  interne  de  l’uté- 
> ils.  La  membrane  qui  la  tapisse  tout  entière  émane  de  la  caduque  ; 
elle  recouvre  des  saillies  qu’on  appelle  cotylédons,  qui  sont  au 
nombie  de  douze  à dix-huit,  et  les  sillons  inter-cotylédonaires,  qui 
s°nt  abaissés  sur  les  placentas  extraits,  mais  qui  pendant  la  Arie  ne 
doivent  offrir  aucune  dépression.  Cette  membrane  est  percée  de 
qualie  ou  cinq  petits  trous  qui  donnent  passage  à des  vaisseaux 
maternels. 

2 La  face  interne  ou  foetale  fait  partie  de  la  cavité  amniotique. 
Concave  pendant  la  grossesse,  elle  est  tapissée  parl’amnios  qui  s’en 
détache  facilement  et  par  le  chorion  qui  fait  partie  intégrante  du 
placenta.  Cette  face  donne  passage  aux  vaisseaux  fœtaux  qui  pénè- 
trent dans  l’organe  et  en  sortent  au  niveau  de  l’insertion  du  cordon  ; 
on  voit  ces  vaisseaux  sur  toute  la  surface  ; ils  y rampent  en  diver- 
geant vers  la  périphérie. 

3°  Circonférence.  — A son  niveau,  les  deux  membranes  qui  cha- 
cune tapissent  une  face  du  placenta  se  réunissent  ; l’espace  trian- 
gulaire qui  est  intercepté  par  elles  et  le  bord  circonférentiel  du 
placenta  est  occupé  par  le  sinus  circulaire  ; on  y voit  aussi  plu- 
sieurs orifices  volumineux  qui  perforent  la  caduque  et  mettent  en 
communication  ce  sinus  avec  les  sinus  utérins. 

Structure.  L étude  de  1 organisation  intime  du  placenta  nous 
présente  à considérer  : la  caduque,  le  chorion,  les  villosités,  les 
vaisseaux  du  fœtus  et  la  circulation  maternelle. 

A.  Caduque.  — Celte  membrane,  provenant  de  l’utérus,  doit 
être  considérée  comme  le  véritable  placenta  maternel.  Elle  forme  : 

1"  la  paroi  externe  du  placenta;  2°  les  parois  des  vaisseaux  mater- 
nels en  s’insinuant  dans  l’intérieur  de  l’organe. 
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1° Paroi  externe  ou  maternelle.  — Elle  est  lisse,  unie,  glutineuse, 
d’un  blanc  grisâtre  nacré,  partout  conlinue  et  sans  solution  de 
continuité  chez  les  placentas  expulsés  sans  effort.  Le  moindre 
frottement  un  peu  rude  suffit  pour  la  déchirer  et  laisser  à nu  le 
tissu  sous-jacent,  composé  de  villosités.  D’après  Robin,  elle  a. 
environ  2 millimètres  d’épaisseur.  Elle  se  continue  manifestement 


Fig.  53.  — Face  utérine  du  placenta.  — A.  Sinus  circulaire.  — B.  Orifices  de  communica- 
tion avec  les  sinus  utérins.  — C.  Sinus  intercolylédonaire.  — D.  Orifices  en  grillage.  — 
E.  Orifices  au  centre  des  cotylédons.  — F.  Sinus  lacunaire  périphérique. 

avec  la  muqueuse  utérine.  Elle  est  formée  par  des  cellules  ayant 
subi  une  hypertrophie  considérable  de  leur  corps  et  de  leurs 
noyaux.  Elles  sont  devenues  pavimenteuses  et  très  irrégulières. 
Robin  les  a appelées  cellules  géantes  de  la  caduque. 

La  séparation  du  placenta  au  terme  de  la  grossesse  se  fait  par 
dégénérescence  graisseuse  et  agrandissement  de  ces  cellules.  Sui- 
vant Langhans,  ce  sont  les  glandes  utriculaires  de  la  muqueuse  qui 
se  dilatent  et  repoussent  le  placenta  tout  entier. 

2u  Les  prolongements  internes  de  la  caduque  s’insinuent  dans 
tout  l’organe,  où  ils  tapissent  les  sinus  vasculaires  et  coiffent  les 
villosités.  Celte  membrane  joue  donc  un  rôle  extrêmement  impor- 
Delore  et  Lutaud.  — Accouchements.  6 
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tant  au  point  de  vue  de  la  circulation  maternelle  et  des  phéno- 
mènes de  la  nutrition  fœtale. 

B.  Paroi  interne  ou  fœtale.  — Quand  on  a enlevé  l’amnios,  on 
trouve  cette  paroi.  Elle  est  formée  du  chorion  doublé  de  l’allan- 
toïde, et  c’est  dans  son  épaisseur  que  rampent  les  vaisseaux  fœ- 
taux. Suivant  Coste  et  Robin,  ces  vaisseaux  coiffés  de  l’allantoïde  ] 
se  seraient  insinués  dans  les  digitations  du  chorion;  c’est  le  tissu 
inter-annexiel  de  Daslre.  Les  vaisseaux  fœtaux,  après  avoir  perforé 
le  feuillet  superficiel,  rampent  un  instant  et,  après  avoir  accompli 

• un  trajet'plus  ou  moins  long,  perforent  ensuite  le  feuillet  profond. 
Ces  deux  feuillets  entrecroisés  forment  une  paroi  solide.  Tandis  1 
que  la  caduque  est  friable  et  perforée  surtout  à sa  périphérie  par 
les  vaisseaux  maternels,  la  paroi  allantoïdo-choriale  est  solide  et 
perforée  surtout  à son  centre  par  les  vaisseaux  fœtaux. 

C.  Vaisseaux  fœtaux.  — En  sortant  du  cordon,  les  artères  et  les 
veines  cheminent  horizontalement  dans  l’épaisseur  de  la  paroi 
chorio-allantoïdienne,  puis  elles  la  perforent  à angle  droit;  ensuite, 
au-dessus  d’elle,  elles  reprennent  leur  direction  horizontale;  enfin 
elles  s’érigent  perpendiculairement  en  bouquets  qui  sont  le  point 
de  départ  des  villosités.  Cette  marche  en  zigzag  mérite  de  nous  .. 
arrêter  un  instant;  elle  est  composée  de  deux  trajets  horizontaux 
par  rapport  à la  surface  du  chorion  et  de  deux  trajets  verti- 
caux. 

1°  Dans  le  premier  trajet  horizontal,  en  sortant  du  cordon,  les  ^ 
veines  et  les  artères  ne  sont  pas  exactement  unies  ensemble;  les 
unes  et  les  autres  se  divisent  en  branches,  divergentes  en  éven- 
tail vers  la  périphérie.  Les  veines  sont  plus  profondes,  plus  volu- 
mineuses, remplies  de  sang.  Les  artères  sont  vides,  d’un  calibre 
moindre,  plus  superficielles,  et  croisent  les  veines  à angle  droit; 
elles  ont  des  communications  fréquentes  entre  elles.  Après  avoir 
parcouru  ensemble  ou  séparément  un  trajet  variable,  ces  deux 
ordres  de  vaisseaux  se  réunissent  pour  perforer  le  chorion.  Ces 
vaisseaux  ne  dépassent  pas  une  zone  circulaire  blanchâtre,  de  1 à 
2 centimètres  de  large,  située  à petite  distance  du  bord.  Cepen- 
dant quelques  fines  artérioles  vont  jusqu’à  la  circonférence  et  ne 
deviennent  pas  perforantes  ; elles  paraissent  destinées  à la  nutrition 
de  la  membrane. 

2°  Le  second  trajet  est  vertical.  S’unissant  ensemble,  un  tronc 
artériel  et  un  tronc  veineux  disparaissent  brusquement  en  perfo- 
rant le  chorion. 
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o°  Le  troisième  trajet  est  horizontal.  La  veine  et  l’artère,  accolées 
ensemble,  marchent  sur  une  longueur  de  2 à 3 centimètres  en  dé- 
1 crivant  de  légères  spirales. 

4°  Le  quatrième  trajet  est  vertical.  Les  deux  vaisseaux  se  re- 
dressent subitement  à angle  droit;  à ce  moment,  ils  sont  entourés 
d’une  plus  grande  quantité  de  tissu  conjonctif,  qui  augmente  leur 
! solidité,  et,  sous  forme  de  colonnes  fibreuses,  ils  traversent  la 
région  des  aréoles  et  des  grands  sinus  placentaires,  en  émettant  les 
villosités  qui  se  dirigent  dans  toutes  les  directions,  mais  surtou  I 
vers  la  face  utérine. 

Chaque  gros  tronc  est  le  point  de  départ  d’un  cotylédon,  de  telle 


Fig.  34.  — Coupe  transversale  du  placenta.  — A.  Membrane  chorio-allantoïdienne.  — B. 
Artères  et  veines  formant  les  piliers.  — C.  Tissu  aréolaire.  — D.  Division  en  éventail  des 
vaisseaux  constituant  l’origine  de  la  villosité. 


sorte  qu’il  y a autant  de  cotylédons  que  de  gros  troncs.  Ces  vais- 
seaux sont  très  solides,  à cause  de  l’abondance  du  tissu  conjonctif 
qu’ils  renferment.  Le  chorion  et  les  gros  vaisseaux  qui  en  éma- 
nent constituent  en  réalité  le  squelette  du  placenta. 

D.  Villosité.  — La  villosité  est  un  prolongement  cylindrique  lili- 
l'orme  constitué  par  une  artériole  et  une  veinule  fœtales  recou- 
vertes par  des  enveloppes. 

La  couleur  de  la  villosité  est  rouge;  cela  tient  au  sang  qui  la 
pénètre,  car  le  passage  d’un  courant  d’eau  à travers  les  vaisseaux 
ombilicaux  lui  donne  rapidement  une  couleur  blanchâtre. 
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La  consistance  est  peu  prononcée.  C’est  elle  qui  donne  au  pla- 
centa sa  friabilité. 

La-  forme  est  celle  d’un  doigt  de  gant  plein,  allongé,  très  ténu, 
très  llexueux,  terminé  par  une  extrémité  arrondie. 

Il  y a des  variétés  multiples;  elles  sont  courtes  ou  longues,  sim- 
ples ou  bien  bifurquées. 

La  disposition  des  villosités  est  difficile  à suivre,  car  elle  offre 
une  intrication  dans  toutes  les  directions  ; mais  c’est  surtout  vers 


Fig.  55.  — Portion  de  villosité.  — 1 et  2.  Vaisseaux  de  la  villosité  s'anastomosant  au 
fond  du  cul-de-sao.  — 3.  Tissu  chorial  qui  forme  la  paroi  villeuse.  — 4.  Tissu  lumi- 
neux qui  isole  les  vaisseaux  entre  eux  et  de  la  paroi  villeuse. 

la  face  fœtale  que  ces  organes  sont  massés  de  préférence,  car  là 
il  n’y  a pas  d’espaces  aréolaires  et  lacunaires,  ni  les  colonnes 
blanches  qui  portent  les  gros  vaisseaux  et  sont  formés  d’éléments 
conjonctifs  solides.  Partie  de  sa  base  d’implantation,  la  villosité 
prolifère  avec  une  abondance  extraordinaire,  car,  si  l’on  se  reporte 
au  développement  du  placenta,  on  voit,  suivant  Delore,  que  quinze 
à dix-huit  villosités  primitives  ont  été  le  point  de  départ  du  pla- 
centa tout  entier.  La  ramification  se  fait  de  la  manière  suivante  : 
Le  gros  vaisseau  qui  a perforé  le  chorion  et  s’est  érigé  peut  être 
considéré  comme  la  base;  de  ce  tronc  commun  partent  des  bran- 


PLACENTA 


80 

clies  d’une  façon  irrégulière;  ces  branches  donnent  des  rameaux, 
ceux-ci  des  minuscules  ; distinctes  au  début,  les  villosités  s. enche- 
vêtrent ensuite  d’une  façon  inextricable;  elles  sont  si  considérables 
qu’elles  constituent  à elles  seules  le  placenta  à l'exception  des  en- 
veloppes des  vaisseaux  ombilicaux  et  des  espaces  aréolaires.  Les 
dernières  divisions  se  terminent  par  un  cul-de-sac,  tantôt  cylin- 
drique, tantôt  renflé.  Ces  prolongements  sont  longs  ou  courts;  on 
en  voit  se  terminer  très  près  de  leur  origine. 

Structure  de  la  villosité.  — La  villosité  est  constituée  en  procé- 
dant de  dedans  en  dehors  par  les  éléments  suivants  : 

lo  Les  capillaires  fœtaux  sont  au  nombre  de  deux,  un  capillaire 
artériel  et  un  capillaire  veineux;  ils  ont,  d’après  Robin,  un  diamètre 
de  0mm,017  à 0œm,007  ; ils  sont  accolés  comme  les  deux  canons  d'un 
fusil  double;  ils  s’abouchent  à l’extrémité  et  souvent  par  deux  ou 
trois  capillaires  encore  plus  ténus,  en  faisant  une  anse  unique  ou 
multiple. 

2°  Du  tissu  conjonctif  muqueux  et  même  librillaire  accompagne 
ces  vaisseaux  ; il  a été  apporté  par  l’allantoïde. 

3°  Une  membrane  choriale  enveloppe  tous  ces  éléments.  Elle  est 
amorphe,  un  peu  résistante,  grisâtre,  rarement  striée  ou  fibroïde. 
C’est  la  partie  solide  de  la  villosité. 

4°  Un  revêtement  épithélial  couvre  la  membrane  choriale.  Les 
cellules  sont  pavimenteuses,  d’après  Kolliker;  formées,  d’après 
Robin,  de  noyaux  ovoïdes  seulement,  qui  ont  de  0mm3008  à 0mm,006 
de  diamètre.  Ces  cellules,  d’après  Ercolani  ont  une  origine  mater- 
nelle et  jouent  un  rôle  important  dans  les  échanges  de  la  mère  et 
du  fœtus. 

■ 3°  Un  endothélium  provenant  des  vaisseaux  maternels  tapisserait 
encore  ces  cellules.  Mais  son  existence,  difficile  à démontrer,  est 
mise  en  doute  par  plusieurs  auteurs. 

Ainsi,  comme  on  le  voit,  les  villosités,  d’un  aspect  très  simple  de 
prime  abord,  sont  en  réalité  d’une  structure  complexe  au  point 
de  vue  histologique. 

E . Circulation  maternelle  du  placenta . — Les  sinus  utérins 
s abouchent  avec  les  sinus  placentaires  par  plusieurs  orifices.  Nous 
allons  indiquer  successivement  les  divers  éléments  de  cette  circu- 
lation. 

\°  Orifices.  — Quand  le  placenta  se  détache,  on  voit  sur  cet  or- 
gane des  orifices  béants,  produits  par  déchirure,  qui  correspondent 
à des  déchirures  semblables  produites  sur  les  sinus  utérins.  Ils  sont 
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de  plusieurs  sortes  : ce  sont  d’abord  les  orifices  de  la  grande  veine 
circulaire,  cjui  varient  de  nombre  et  de  dimension.  Delore  en  a 
compté  une  quinzaine  en  moyenne.  On  voit  aussi  à la  surface  uté- 
rine en  moyenne  quatre  ou  cinq  orifices  d’une  dimension  exiguë, 
dont  les  uns  vont  dans  les  cotylédons  et  les  autres  s’abouchent  au 
niveau  des  espaces  inlercotylédonaires.  Enfin,  dans  les  cas  où  le 
sinus  circulaire  est  interrompu,  le  sang  maternel  pénètre  à la  péri- 
phérie placentaire  par  des  orifices  qui  ressemblent  à de  petites 
grilles. 

2°  Sinus  circulaire  ou  grande  veine  circulaire  de  Meckel.  — C’est 
un  gros  vaisseau  qui  existe  habituellement  tout  autour  du  placenta. 
Il  n’est  pas  toujours  complet;,  il  est  quelquefois  interrompu  soit  par 
oblitération,  soit  par  absence  de  développement.  Tantôt  il  a le  vo- 
lume du  petit  doigt;  quelquefois  il  est  filiforme.  Il  contient  des 
caillots  qui  n’ont  qu’un  petit  diamètre  peu  en  rapport  avec  le  cali- 
bre de  la  veine,  à cause  de  la  compression  subie  par  le  placenta  au 
moment  de  son  extraction.  • 

Quand  on  ouvre  largement  le  sinus  circulaire,  on  voit  du  côté  du 
placenta  des  piliers  blanchâtres  qui  circonscrivent  des  orifices  où  le 
sang  s’insinue  en  se  dirigeant  soit  au-dessus  du  chorion,  dans  les 
espaces  aréolaires,  soit  dans  l’épaisseur  des  cotylédons,  soit  dans 
les  sinus  inter  cotylédomir  es,  qui  sont  un  prolongement  du  sinus 
circulaire  entre  les  cotylédons. 

C’est  par  ces  orifices,  dont  la  forme  et  les  dimensions  varient, 
que  se  fait  à peu  près  toute  la  circulation  maternelle. 

3°  Sinus  lacunaires.  — Il  y a deux  sortes  de  grandes  lacunes  : les 
périphériques,  qui  sont  creusées  comme  à l’emporte-pièce  sur  le 
bord  du  placenta  et  communiquant  largement  avec  la  veine  circu- 
laire; les  lacunes  centrales  se  rencontrent  une  fois  sur  cinq  ; elles 
sont  irrégulières,  anfractueuses;  leur  fond  est  d’un  blanc  nacré. 
Ces  lacunes  n’existent  pas  toujours;  quand  elles  font  défaut,  elles 
sont  remplacées  par  des  aréoles  très  nombreuses  qui  échappent  à 
toute  description  et  qui  se  voient  aisément  entre  les  piliers  qui 
s’érigent  de  la  surface  choriale  ; il  suffit  pour  les  apercevoir  de 
soulever  les  cotylédons  après  avoir  fait  une  incision  perpendicu- 
laire. 

4°  Un  épithélium  vasculaire  a été  constaté  par  Moral;  et  Delore 
dans  le  sinus  circulaire,  dans  les  lacunes;  sur  les  villosités,  son 
existence  est  probable,  mais  non  prouvée.  Cet  épithélium  est  1e- 
môme  que  l’endothélium  des  veines;  il  est  supporté  par  une  mern- 
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brane  de  tissu  conjonctif  dans  laquelle  l’imprégnation  du  nitrate 
d’argent  démontre  des  cellules  étoilées  aplaties  dans  le  sens  de 

l’épaisseur  de  la  membrane.  . 

En  résumé,  suivant  Delore,  le  placenta  est  un  sinus  u enn,  <-  m 
cette  différence  qu’il  est  pénétré  par  les  villosités  fœtales,  qui 

toutes  baignent  dans  le  sang  maternel. 

Anomalies  du  placenta.  - Ces  anomalies  ne  sont  que  des  variétés 


Fig.  56.  — Lacunes  centrales  cl  périphériques.  — A.  Lacune  périphérique.  — B.  Lacunes 

centrales.  B'  membrane  chorio-allantoïdienne.  — B".  Tissu  aréolaire.  — B'".  Pillicrs 

des  villosités.  — G.  Orifices  de  formes  variées  qui  mettent  en  communication  le  sinus 
circulaire  et  le  placenta. 

de  forme  de  l’organe,  une  disposition  différente  de  ses  cotylédons 
ou  de  ses  vaisseaux.  On  peut  considérer  comme  anomalie  l'inser- 
tion en  raquette  du  cordon.  Quant  à l 'insertion  vélamenteuse,  elle 
n’est  que  la  même  disposition  vicieusement  exagérée. 

Les  cotylédons  surnuméraires  sont  dus  à la  persistance  de  la 
vascularisation  d’un  groupe  de  villosités  choriales  éloignées  du 
placenta;  ils  sont  quelquefois  à 5 ou  6 centimètres  du  bord  de  l’or- 
gane et  peuvent  causer  une  rétention  des  membranes.  Ils  consti- 
tuent à eux  seuls  un  petit  placenta;  ils  ont  des  villosités,  un  sinus 
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circulaire,  une  veine  et  une  artère  ombilicales  qui  ont  une  inser- 
tion vélamenteuse.  Plot  en  a compté  jusqu’à  cinq. 

Tous  les  accoucheurs  ont  vu  des  placentas  divisés  en  deux. 
Physiologie  du  placenta.  - Le  placenta  sert  à la  nutrition  du 
fu'lus  pendant  la  grossesse.  Cette  fonction  importante  se  fait  par  le 
contact  intime  des  vaisseaux  de  la  mère  et  du  fœtus.  Nous  étudie- 
îons  successivement  : 1°  la  circulation;  2°  la  disposition  statique 
ou  influence  de  la  pression  utérine  ; 3°  les  échanges  vasculaires  ou 
lait  placentaire;  4°  la  glycogénie;  5»  les  excrétions  du  fœtus;  6"  la 
composition  du  sang;  7°  la  séparation  du  placenta. 

1°  Circulation  placentaire.  — Il  y a la  circulation  fœtale  et  la  cir- 
culation maternelle. 

Le  sang  fœtal  arrive  au  placenta  par  les  artères  ombilicales  avec 
une  pression  qui  n’a  jamais  été  mesurée  et  qui  suffit  pour  le  faire 
cii  culer  dans  les  capillaires  artériels  des  villosités,  puis  dans  les 
capillaires  veineux,  et  le  faire  revenir  au  cœur  par  la  veine  ombi- 
licale. 

La  circulation  fœtale  est  donc  des  plus  simples  et  ne  laisse 
place  à aucun  doute.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  circulation 
maternelle,  au  sujet  de  laquelle  les  opinions  les  plus  contradic- 
toires ont  été  émises. 

Nous  avons  dit  que  nous  considérions  le  placenta  comme  un 
sinus  utérin  pénétré  par  les  villosités;  par  conséquent,  la  circulation 
est  la  même  que  celle  des  sinus  utérins.  Suivant  Delore,  des  arté- 
rioles pénètrent  dans  ces  sinus,  où  le  sang  circule  très  lentement 
et  avec  une  pression  très  faible,  à cause  de  l’énorme  surface  de 
leurs  cavités  anfractueuses.  Sortant  des  sinus  utérins,  le  sang  entre 
dans  le  placenta  par  un  certain  nombre  des  orifices  de  la  grande 
veine  circulaire  ; il  pénètre  à la  périphérie  de  l’organe  par  les  ou- 
vertures variées  que  nous  avons  décrites;  il  remplit  les  lacunes  ou 
les  aréoles,  s’insinue  autour  de  toutes  les  villosités  comme  un 
brouillard  à travers  une  forêt,  et  sort  par  d’autres  orifices  de  la 
veine  circulaire  où  la  pression  est  moindre.  Pendant  son  trajet 
intra- placentaire,  le  sang  n’est  limité  par  aucune  membrane  vascu- 
laire de  la  mère,  si  ce  n’est  l’endothélium  veineux. 

2°  État  statique.  — Il  est  très  intéressant  de  rechercher  les  con- 
ditions statiques  qui  permettent  au  sang  fœtal  et  au  sang  maternel 
de  circuler,  pendant  tout  le  cours  d’une  grossesse  normale,  dans 
des  tissus  d’une  extrême  friabilité,  sans  produire  de  déchirures. 
Signalons  d’abord  une  condition  qui  agit  aussi  bien  sur  la  circu- 
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alion  maternelle  que  sur  la  circulation  fœtale  : c’est  la  pression 
ntra-utérine,  que  nous  estimerons  à environ  4 centimètres  de 
nercure,  d’après  les  recherches  de  Poullet.  Grâce  à ce  fait,  les 
îémorrhagies  sont  relativement  rares. 

Mais  il  est  une  autre  condition  qui  préserve  le  placenta  des 
lécollements  et  sur  laquelle  Delore  a déjà  appelé  l’attention.  Quand 
m fait  un  effort  brusque,  la  pression  est  subitement  augmentée 
lans  quelques  veines  ; le  sang  se  réfugie  alors  dans  certains  réser- 
voirs naturels  préparés  par  la  nature,  ou  jaillit  à distance  dans  le 
:as  de  saignée.  Si  les  grands  sinus  placentaires  étaient  placés  entre 
le  placenta  et  l’utérus,  il  y aurait  fréquemment  des  décollements 
mus  l’influence  du  coup  de  bélier  de  l’effort,  et  l’avortement  serait 
la  règle;  mais  il  n’en  est  rien;  le  sang  maternel  entre  dans  le  pla- 
centa par  la  périphérie,  c’est-à-dire  dans  le  point  où  le  placenta 
est  consolidé  par  la  caduque  réfléchie,  puis  il  s’étale  en  nappes 
entre  le  placenta  et  la  membrane  allantoïdo-choriale.  De  la  sorte, 
quand  une  brusque  élévation  de  pression  survient  et  donne  le  coup 
de  bélier,  la  membrane  allantoïdo-choriale  est  soulevée  par  l’érec- 
tion du  tissu  aréolaire  sous  jacent;  la  pression  intra-utérine  est 
augmentée  par  le  fait,  et  les  cotylédons  placentaires  sont  appliqués 
plus  exactement  à la  face  utérine. 

L'effet  de  la  contraction  utérine  est  de  presser  également  le  pla- 
centa contre  ses  parois;  mais,  de  plus,  elle  exprime  des  sinus  pla- 
centaires le  sang  .qui  y circule  avec  une  faible  pression,  et,  si  cet 
état  est  de  longue  durée,  le  fœtus  risque  de  périr  asphyxié. 

3°  Absorption  des  villosités.  — Les  villosités  absorbent  divers 
éléments  du  sang  de  la  mère.  Nous  n’avons  pas  à prouver  ce  fait, 
qui  est  suffisamment  établi  dans  la  science  et  qui,  du  reste,  est 
journellement  démontré  par  l’accroissement  progressif  du  fœtus. 

La  nutrition  du  fœtus  résulte  de  l’absorption  de  tous  les  élé- 
ments qui  sont  dissous  dans  le  plasma  maternel;  l’albumine,  la 
fibrine,  le  sucre,  les  matières  grasses,  les  sels,  etc.,  et  l’eau,  qui 
tient  toutes  ces  substances  en  dissolution,  passent  à travers  les 
villosités,  qui  agissent  à la  manière  des  branchies.  Seuls  les  glo- 
bules ne  passent  pas,  et  nous  ne  pensons  pas  qu’ils  puissent  péné- 
trer dans  le  fœtus  en  vertu  d’un  mouvement  amiboïde. 

Fehling  a injecté  de  l’encre  de  Chine  dans  la  veine  fémorale 
d’une  lapine  pleine,  et,  vingt-quatre  heures  après,  il  n’y  en  avait 
point  dans  les  fœtus;  il  en  conclut  que  les  substances  solides  ne 
peuvent  passer. 
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On  ne  sait  quelle  modification  produisent  sur  le  sang  maternel 
les  cellules  de  la  caduque  qui  coiffent  chaque  villosité  ; il  est  fort 
possible  que  leur  rôle  soit  uniquement  pour  faciliter  l’endosmose  et 
l’exosmose,  et  qu’il  ne  leur  fasse  subir  aucune  élaboration. 

La  respiration  foetale  se  confond,  dit  Bischolf,  avec  la  nutrition; 
le  fœtus  est  comme  les  organes  de  sa  mère  : il  a besoin  de  sang 
qui  ait  respiré  ; aussi,  quand  ce  sang  hématosé  lui  fait  défaut,  il 
succombe  rapidement. 

Bischoff  et  Longet  ne  croient  pas  qu’il  y ait  de  calorification 
chez  le  fœtus,  parce  qu’il  n’y  a pas  de  combustion.  Les  idées  de  ces 
physiologistes  ne  sont  pas  admises  par  tout  le  monde;  beaucoup 
pensent  que  le  foetus  a besoin  d’oxygène,  qu’il  le  puise  dans  le 
sang  de  sa  mère;  que  ce  gaz  est  destiné  à des  combustions  qui 
engendrent  de  la  chaleur. 

Voici  de  quelle  façon  Bustamante  explique  la  respiration  placen- 
taire : « L’acide  carbonique  qui  se  trouve  dans  le  sang  des  artères- 
du  fœtus  passe  dans  le  sang  de  la  mère,  dont  il  déplace  l'oxygène, 
qui  passe  à son  tour  dans  le  sang  du  fœtus,  où  il  préside  aux  com- 
bustions indispensables  à la  nutrition  et  à l’accroissement  des  or- 
ganes. » Pour  notre  compte,  nous  considérons  cette  hypothèses 
comme  sujette  à contestation.  < 

Nous  citerons  encore  l’opinion  d’Ercolani,  qui  a fait  un  mémoires] 
remarquable  pour  soutenir  que  les  cellules  de  la  caduque  qui  revê- 
tent les  villosités  ne  sont  autre  chose  que  des  glandes  qui  sécrè- 
tent le  lait  utérin  qui  sert  à la  nutrition  de  l’enfant;  et  nous- 
mentionnerons  l’opinion  d’Eschrich,  qui  prétend  que  la  substance- 
nutritive  est  un  mucus  fourni  par  les  glandes  utérines. 

4°  Excrétions  du  fœtus  par  le  placenta.  — Une  partie  des  subs- 
tances contenues  dans  le  sang  du  fœtus  s’éliminent  par  le  pla- 
centa. Ce  fait  est  inévitable,  car  l’exosmose  est  inséparable  de  l'en- 
dosmose. Giisserov  a démontré  expérimentalement  qu’il  y avait 
un  courant  du  fœtus  à la  mère,  mais  ce  courant  est  peu  éner- 
gique. On  suppose  que  les  substances  impropres  à la  vie  du  fœtus- 
sont  éliminées.  Dans  cette  question,  on  raisonne  par  analogie  et 
pour  le  fœtus  comme  pour  l’adulte,  quoique  la  différence  soit 
grande,  car  le  fœtus  reçoit  des  aliments  parfaits  pour  son  assimila- 
tion; leur  quantité  est  celle  qu’il  peut  utiliser;  il  fait  des  mouve- 
ments insignifiants;  il  n’est  pas  sujet  à se  refroidir;  par  conséquent, 
il  est  loin  de  faire  les  déperditions  de  substance  de  l’individu  qui 
vit  à l’air  libre. 
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5°  Glycogénie  placentaire.  — Bernard,  en  1854,  a démontré  que 
les  cellules  de  la  caduque  renfermaient  de  la  substance  glycogène 
dans  les  premiers  temps  de  la  vie  intra-utérine.  Ces  cellules  s’altè- 
rent et  subissent  la  régression  graisseuse,  ou  sont  envahies  par  des 
dépôts  d’oxalate  de  chaux,  dès 'que  la  fonction  cesse,  c’est-à-dire 
quand  le  foie  du  fœtus  fonctionne.  Rouget  a discrédité  celte  décou- 
verte en  attribuant  à toutes  les  cellules  épithéliales  la  propriété 
glycogénique. 

6°  Composition  du  sang.  — Le  sang  du  nouveau-né  contient 
moins  de  fibrine.  C’est  là  le  fait  capital,  démontré  par  Nasse  et 
surtout  par  Poggiale.  Il  y en  a 1,90  au  lieu  de  3;  quant  aux  autres 
substances,  leur  différence  est  peu  importante.  Joerg  a cru  voir  le 
sang  de  la  veine  ombilicale  plus  rutilant  que  celui  des  artères,  mais 
il  est  seul  à avoir  noté  cette  observation. 

7o  Séparation  du  placenta.  — Au  terme  de  la  grossesse,  les  adhé- 
rences du  placenta  à l'utérus  deviennent  milles,  et  cet  organe  se 
détache  facilement;  c’est  dans  la  couche  inter-uléro-placentaire  des 
grandes  cellules  de  la  caduque  que  se  fait  celte  séparation.  Robin 
a même  étudié  la  cicatrisation  de  la  séroline.  D’après  Dubois,  la 
sérotine,  à la  fin  de  la  grossesse,  présente  deux  feuillets;  un  qu’on 
trouve  à la  surface  du  placenta,  et  un  autre  qui  reste  à la  face 
interne  de  l’utérus. 

Pour  Wirchow  et  Simpson,  le  placenta  se  détache,  grâce  à une 
dégénérescence  graisseuse.  Pour  Langhans,  ce  sont  les  glandes 
utriculaires  de  la  muqueuse  qui  se  dilatent  et  repoussent  le  pla- 
centa. Nous  pensons  que  les  grandes  cellules  de  la  caduque,  en 
arrivant  à la  période  extrême  de  leur  maturité,  perdent  leur  adhé- 
rence, et  que  l’infiltration  graisseuse  y est  pour  quelque  chose. 

% 

Art.  VII.  — Cordon  ombilical. 

Le  cordon  ombilical  est  une  tige  molle  cylindroïde  et  vasculaire, 
qui  relie  le  fœtus  au  placenta. 

Les  vaisseaux  du  cordon  sont  d’abord  au  nombre  de  huit;  quatre 
appartiennent  à la  circulation  omphalo-mésentérique;  bientôt  ré- 
duits a une  veine  et  à une  artère,  ces  derniers  ne  tardent  pas  à 
disparaître  complètement.  Les  quatre  autres  forment  la  circulation 
allantoïdienne;  les  deux  artères  persistent,  mais  une  des  veines 
disparaît  vers  le  trentième  ou  quarantième  jour,  et  la  circulation 
définitive  se  compose  des  deux  artères  et  de  la  veine  ombilicale. 
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Le  volume  (le  la  veine  égale  celui  des  deux  artères;  elle  est  plus 
courte,  moins  llexueuse,  et  sa  paroi  plus  mince.  Au  début  de  la 
formation  du  cordon,  les  vaisseaux  ont  un  trajet  presque  recti- 
ligne; mais,  à partir  du  deuxieme  mois,  les  artères  se  contournent 
autour  de  la  veine  ordinairement  placée  au  centre. 

Les  vaisseaux  du  cordon  n’ont  pas  de  valvules,  ne  fournissent  ni 
rameaux  ni  anastomoses  dans  leur  trajet. 

Les  artères  décrivent  plus  de  flexuosités  que  les  veines,  de  telle 
sorte  que  leur  injection  est  difficile. 

Les  éléments  les  plus  importantes  qui  constituent  le  cordon  om- 
bilical sont  les  vaisseaux. 

Le  pédicule  de  l’allantoïde  les  enveloppe  mollement  dans  son 
tissu  aréolaire.  Ce  tissu  est  formé  de  fibres  lamineuses  isolées,  ou 
en  nappes  entrecroisées,  contenant  une  substance  amorphe  trans- 
parente et  des  corps  fibro-plastiques,  plus  nombreux  dans  la  pre- 
mière moitié  de  la  gestation.  On  y trouve  également  une  substance 
désignée  sous  le  nom  de  gélatine  de  Warthon,  analogue  au  magma 
réticulé  de  l’allantoïde.  Son  rôle  est  probablement  de  protéger  la 
circulation  des  vaisseaux  qu’elle  enveloppe  contre  les  pressions 
qu’ils  peuvent  subir,  lorsqu’il  existe  des  nœuds  sur  le  trajet  du 
cordon  ou  des  circulaires  autour  des  parties  fœtales.  Pendant  la 
grossesse  et  le  travail,  la  compression  que  la  tige  ombilicale  pour- 
rait subir  de  la  part  du  fœtus  se  trouve  considérablement  atténuée 
par  cet  agent  de  protection.  Les  éléments  définitifs  du  cordon  sont 
donc  les  vaisseaux  sanguins,  la  gélatine  de  Wharton,  et  l’enveloppe 
extérieure,  fournie  par  l’amnios.  Peu  à peu,  la  portion-  d’intestin 
qui  faisait  hernie  est  refoulée  dans  l’abdomen  du  fœtus,  et  ordi- 
nairement le  cordon  n’en  contient  plus  vers  le  quatrième  mois  de 
la  gestation.  Ce  refoulement  est  déterminé  par  le  resserrement  des 
éléments  du  cordon  qui  s’opère  du  placenta  vers  le  fœtus. 

Le  développement  du  cordon  ne  suit  pas  une  marche  progressive. 
A la  fin  du  premier  mois,  il  est  très  court,  grêle  et  non  contourné. 
Mais,  à la  fin  de  la  huitième  semaine,  il  a acquis  un  volume  relati- 
vement considérable.  A partir  du  troisième  mois,  son  augmentation 
est  graduelle  et  en  rapport  avec  le  développement  du  fœtus.  A 
terme,  il  est  à peu  près  de  la  grosseur  du  petit  doigt.  Cependant  il 
peut,  sous  l’influence  d’une  accumulation  exagérée  de  la  gélatine 
de  Warthon,  acquérir  un  volume  plus  considérable;  sa  résistance 
se  trouve  alors  affaiblie. 

La  longueur  du  cordon  est  d’environ  55  centimètres  ; exception- 
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nellement,  il  peut  atteindre  jusqu’à  1 mètre  et  même  1 mètre  50  cen- 
timètres (Joulin). 

Le  cordon  trop  long  flotte  dans  la  cavité  amniotique,  et  le  fœtus, 
i dans  ses  mouvements  actifs,  passe  à travers  ses  circonvolutions;  il 
en  résulte  des  nœuds,  qui  ne  sont  jamais  assez  serrés  pour  com- 
: promettre  la  circulation  pendant  la  grossesse. 

I L’usage  du  cordon  est  d’établir  des  relations  vasculaires  entre  la 
mère  et  le  fœtus;  il  constitue  donc  un  organe  essentiel  de  la  vie 
intra-utérine. 


CHAPITRE  111 


DU  FŒTUS 


Nous  étudierons  dans  ce  chapitre  le  développement  du  fœtus  et 
les  modifications  qu’il  présente  aux  différentes  périodes  de  la  ges- 
tation. 

% 

Art.  Ier.  — Développement  du  foetus. 

Les  détails  que  nous  avons  donnés  sur  la  vésicule  blastodermi- 
que  et  sur  la  tache  embryonnaire  constituent  les  notions  les  plus 
précises  de  la  science  sur  les  éléments  primaires  de  l’embryon. 
Malgré  les  importants  travaux  qui  ont  été  publiés  dans  ces  vingt 
dernières  années  sur  les  premières  phases  de  l’évolution  em- 
bryonnaire, on  peut  dire  que  les  questions  sont  loin  d’être  com- 
plètement éclaircies  et  qu’il  est  encore  très  difficile  de  connaître 
exactement  l’origine  de  chacun  des  organes  de  l’embryon.  Nous 
allons  rapidement  exposer  les  notions  positives  que  nous  possé- 
dons sur  le  développement  de  chacun  de  ces  organes. 

Système  nerveux  central.  — C’est  le  premier  des  appareils  orga- 
niques qui  devient  distinct. 

La  tache  embryonnaire  devient  ovale,  le  milieu  se  soulève  sous 
forme  d’un  bouclier  allongé  qui  représente  le  corps  de  l’embryon. 
Une  ligne  plus  transparente,  ligne  primitive,  se  dessine. 

Vers  l’autre  extrémité,  on  remarque  également  une  légère  diver- 
gence des  bords  de  la  gouttière  qui  se  réunissent  en  formant  un 
angle  aigu.  Sur  les  côtés  de  cette  ligne  s’élèvent  deux  renflements, 
lames  dorsales,  que  Reichert  considère  comme  les  deux  moitiés  pri- 
mitives du  système  nerveux. 
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Pendant  que  les  rendements  se  forment  de  chaque  côté  de  la 
ligne  primitive,  on  voit  apparaître  au-dessous  de  la  gouttière  une 
ligne  mince  composée  de  cellules;  c’est  la  corde  dorsale;  elle 
marque  l’axe  du  tronc.  Les  lames  dorsales  se  replient  en  arrière 


pour  clore  le  tube  vertébral. 

Le  rendement  céphalique  de  ce  tube  présente  bientôt  trois  cel- 
lules ou  dilatations  placées  à la  suite  les  unes  des  autres,  qui  don- 
neront naissance  à la  masse  cérébrale. 

Le  canal  vertébral  qui  fait  suite  aux  rendements  que  nous  venons 
de  signaler  s’élargit  à sa  partie  inférieure,  sous  le  nom  de  sinus 

rhomboïdal ; sur  ce  point  nais- 
sent les  nerfs  des  membres  in- 
férieurs. 

Dans  l’encéphale,  la  subs- 
tance blanche  apparaît  avant  la 
grise  ; les  méninges  sont  le  ré- 
sultat d’une  séparation  histolo- 
gique des  éléments  nerveux  qui 
s’opère  d’assez  bonne  heure. 
La  dure-mère  et  la  pie-mère 
sont  perceptibles  chez  des  em- 

Fig.  57.  - Tache  embryonnaire  plus  deye- j (]e  & t à lllÜt  Semailles. 

loppée.  — 1.  Blastoderme.  — 2.  Aire  germi-  J B 

native.  — 3.  Ligne  primitive.  — 1.  Extrémité  Les  éléments  de  ÏŒll  appa- 

■eéphalique.  -5.  Lames  ventrales.  raissent  de  bomle  heure  et 

subissent  des  transformations  rapides.  Cet  organe  naît  d’un  pro- 
longement creux  provenant  de  la  partie  latérale  de  la  cellule 
cérébrale  antérieure.  L’extrémité  libre  de  ce  prolongement  se 
dilate  pour  constituer  le  globe  de  l’œil,  le  pédicule  devient  le 
nerf  optique. 

L 'oreille  interne  procède  d’une  vésicule  d’abord  indépendante, 
mais  qui  ne  tarde  pas  à se  souder  avec  la  troisième  cellule  primi- 
tive du  cerveau. 

L 'appareil  olfactif  se  montre  un  peu  plus  tardivement  que  l'œil 
et  l’oreille.  Il  procède  d’un  prolongement  vésiculaire  de  la  première 


cellule  cérébrale. 

Systèmes  osseux , musculaire  et  tégumentaire.  — La  corde  dorsale 
est  le  premier  rudiment  de  la  colonne  vertébrale.  Elle  a l'aspect 
d’un  cylindre  gélatineux,  et  l’amas  de  cellules  qui  la  composent 
est  bientôt  entouré  par  une  gaine  hyaline  et  transparente.  Sur  les 
côtés  de  cette  ligne  se  dépose  une  matière  plastique  d’où  nais- 
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sent  des  petites  plaques  quadrilatères  séparées  entre  elles  par  un 
étroit  intervalle,  et  dont  les  premières  apparaissent  veis  la  légion 
thoracique  de  l’embryon.  Ce  sont  les  premiers  rudiments  des  ver- 

tèbres. 

Le  crâne  n’est  qu’une  continuation  de  la  colonne  vertébrale.  Sa 
charpente  osseuse  naît  de  trois  points  d’ossification  situés  à 1 extré- 
mité de  la  corde  dorsale  et  de  la  gaine  qui  l’enveloppe. 

La  face  et  le  cou  se  forment  aux  dépens  des  lamelles  isolées  qui 

c 


Fig.  5S.  — Développement  du  système  nèrveux.  — 1.  Ligne  primitive.  — 3,  i.  Cellules 

cérébrales.  — 5.  Vésicules  oculaires.  — G.  Sinus  rhomboïdal.  — G.  Rudiments  du  corps 
des  vertèbres. 


naissent  comme  des  lames  ventrales  du  feuillet  séreux  du  blasto- 
derme et  portent  le  nom  d’arcs  viscéraux  ou  branchiaux . 

Les  arcs  viscéraux  sont  séparés  par  des  fentés  désignées  sous  le 
nom  de  fentes  viscérales  (ou  branchiales).  Leur  évolution  donne 
naissance  aux  cavités  de  la  face. 

Lorsque  les  soudures  des  arcs  et  du  bourgeon  frontal  ne  s’opè- 
rent pas,  le  fœtus  présente  à la  naissance  un  bec-de-lièvre  simple 
ou  double.  On  a cru  que  le  bourgeon  frontal  donnait  naissance  non 
seulement  au  lobule  de  la  lèvre,  mais  encore  à l’os  incisif  ; cela  est 
exact  pour  les  animaux,  mais  non  pour  l’espèce  humaine. 

De  la  septième  à la  onzième  semaine  apparaissent  successive- 
ment les  papilles  des  vingt  dents  de  lait. 

Le  second  arc  viscéral  donne  naissance  aux  petites  cornes  de 
l’hyoïde,  au  ligament  styloïdien  et  au  marteau  de  l’oreille;  l’étrier 
et  l’enclume  appartiennent  au  premier  arc.  Le  troisième  fournit  le 
corps  et  les  grandes  cornes  de  l’hyoïde.  Le  larynx  et  les  parties 
inférieures  du  cou  dérivent  de  l’union  des  quatrièmes  arcs  viscé- 
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raux.  La  fente  viscérale  située  entre  le  premier  et  le  second  arc 
s’oblitère  en  partie,  le  reste  se  transforme  en  caisse  du  tympan, 
trompe  d’Eustache,  oreille  interne  et  conduit  auditif  qui  apparaît 
seulement  vers  le  soixantième  jour. 

L 'œsophage  a une  origine  fort  obscure.  Il  ne  paraît  pas  dériver 
du  feuillet  séreux  du  blastoderme,  et  il  semble  également  étranger 
au  feuillet  muqueux.  On  suppose  que  l’œsophage  est  d’abord  un 
cylindre  plein  creusé  bientôt  d’une  cavité  et  s’abouchant  par  ses! 
deux  extrémités  avec  le  pharynx  et  l’estomac. 

Coste  fait  dériver  les  poumons  d’un  bourgeon  creux  médian  situé 
sur  la  face  antérieure  de  l’œsophage.  Ce  bourgeon  se  diviserait  en 
deux  parties  également  creusées  dans  leur  centre.  L’un  fournirait 
par  ses  divisions  dichotomiques  successives  le  poumon  droit  et 
l’autre  le  poumon  gauche.  Ce  point  n’est  pas  encore  complètement 
élucidé. 

Les  parties  génitales  apparaissent  au  bout  de  quarante-cinq  jours 
postérieurement  à la  formation  des  corps  de  Wolff  et  des  organes 
génitaux  internes.  Elles  sont  d’abord  constituées  par  une  éminence 
médiane  de  laquelle  naissent  une  série  de  bourgeons.  Sur  le  milieu 
de  l’éminence  se  dessine  une  fente  linéaire  bientôt  limitée  de  chaque 
côté  par  une  saillie  arrondie  qui  deviendrait  les  corps  caverneux  ou 
le  clitoris  et  les  petites  lèvres  de  la  femme.  Elles  se  réunissent  sur 
leur  face  dorsale  ou  supérieure,  de  manière  à former  une  demi-gout- 
tière à la  face  inférieure.  Celte  gouttière  persiste  chez  la  femme, 
mais  elle  est  convertie  chez  l’homme  en  canal  complet  par  une  nou- 
velle soudure  qui  forme  l’urèthre. 

Le  scrotum  se  développe  sous  forme  de  deux  corps  sphéroïdaux 
situés  au-dessous  des  éminences  d’où  proviennent  les  corps  ca- 
verneux. 

Muscles.  — Robin  a trouvé  les  premiers  rudiments  du  système 
musculaire  chez  des  embryons  ayant  une  longueur  de  6 à 7 milli- 
mètres, ce  qui  correspond  approximativement  à la  quatrième  se- 
maine. 

L 'enveloppe  cutanée  de  l’embryon  apparaît  au  commencement  du 
second  mois  et  forme  une  couche  constituée  par  la  réunion  du 
derme  et  de  l’épiderme. 

Peu  à peu,  le  derme  devient  plus  dense,  et  il  se  développe  dans  sa 
trame  des  fibres  entre-croisées  semblables  à celles  du  tissu  cellu- 
laire. Les  papilles  de  la  peau,  qui  ont  la  môme  constitution,  nais- 
sent au  quatrième  mois  et,  bien  que  plus  petites,  ont  la  môme 
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forme  que  chez  l’adulte.  L'épiderme  se  sépare  du  derme  dans  le 
courant  du  second  mois,  sous  forme  de  lamelles  transparentes  et 
minces  qui  se  détachent  parfois  spontanément  par  lambeaux. 

Les  glandes  sébacées  naissent  vers  le  milieu  ou  la  fin  du  qua- 
trième mois;  on  les  observe  sur  tous  les  points  de  la  périphérie 
du  corps,  excepté  à la  plante  des  pieds  et  à la  face  palmaire  des 
mains. 

Les  poils  apparaissent  généralement  à la  fin  du  troisième  mois, 
selon  Elbe  et  Eschricht  vers  le  cinquième,  d’abord  au  sourcil  et  au 
pourtour  de  la  bouche.  Au  sixième,  on  en  voit  partout. 

Les  glandes  sudoripares  existent,  selon  Valentin,  au  commence- 
ment du  cinquième  mois. 

Les  ongles  dès  le  troisième  mois  ont  marqué  leur  place  sous 
forme  de  pli  circulaire  il  la  première  phalange  des  doigts,  mais  ce 
n’est  qu’au  cinquième  mois  qu’ils  se  distinguent  de  l’épiderme. 

Corps  de  Wolff.  — On  désigne  sous  ce  nom  deux  organes  glandu- 
laires situés  le  long  de  la  colonne  vertébrale  et  s’étendant  d’abord 
depuis  la  région  du  cœur  jusqu’au  bassin.  Ils  apparaissent  vers  le 
trentième  jour,  et  avant  qu’il  existe  aucune  trace  des  reins  et  des 
organes  reproducteurs,  avec  lesquels  ils  n’ont  plus  tard  que  des  rap- 
ports de  contact.  Ces  glandes  sont  donc  des  organes  sécréteurs  qui 
préexistent  à la  formation  des  reins  et  qui  probablement  en  remplis- 
sent la  fonction.  Les  corps  de  Wolff  disparaissent  rapidement,  et  au 
second  mois  il  n’en  existe  plus  que  des  débris. 

L 'appareil  génital  interne  mérite  d’être  décrit  spécialement.  — Les 
premières  traces  de  ces  organes  se  montrent  accolées  aux  bords  des 
corps  de  Wolff.  Au  début,  ils  ne  présentent  absolument  aucune 
espèce  de  différence  sexuelle.  On  voit  sur  le  bord  externe  du  canal 
excréteur  des  corps  de  Wolff,  un  petit  cordon  qui  deviendra  Yovi- 
ducte  ou  la  trompe  chez  l’embryon  femelle,  et  Yépididyme  et  le  canal 
déférent  chez  le  mâle. 

L isolement  des  deux  conduits  déférents  persiste  chez  le  mâle; 
mais  les  trompes  de  l’embryon  femelle  se  réunissent  bientôt  par 
leur  extrémité  inférieure,  et  de  celte  union  naît  l’utérus. 

, Chez  le  male  le  canal  déférent  se  rapproche  du  testicule  et 
s abouche  avec  les  canaux  séminifères  qui  se  développent  pendant 
ce  temps.  Bientôt  il  s’allonge  considérablement  et  décrit  les  circon- 
volutions qui  forment  l’épididyme. 

Le  testicule  et  1 ovaire  se  montrent  d’abord  sous  forme  de  lan- 
guettes oblongues.  Le  testicule  bientôt  s’arrondit  aux  deux  extré- 
Delore  et  Lutaud.  — Accouchements.  7 
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mités;  mais  il  ne  change  pas  de  place,  et  son  grand  axe  coïncide  avec  j 
celui  du  corps  de  Wollï  auquel  il  est  accolé.  Les  premières  traces  des 
canalicules  séminifères  apparaissent  sous  la  forme  d’une  série  de  j 
lignes  transversales,  qui  plus  tard  se  convertissent  en  conduits  sômi  - ] 
naux.  La  tunique  albuginôe  se  forme  dans  l’abdomen.  L’organe  j 
glisse  bientôt  le  long  du  corps  de  Wolff;  il  descend  progressivement  : 
vers  le  bassin  et  arrive  dans  le  scrotum  vers  le  septième  mois  de  la  j 
gestation. 

L’ovaire  se  distingue  du  testicule  par  sa  forme  plus  allongée  et 
aplatie . Il  prend  une  situation  oblique  plus  transversale . En 
même  temps,  il  descend,  mais  beaucoup  moins  que  la  glande  sémi- 
nale. 

Les  reins  naissent  vers  la  septième  semaine  d’un  blastème  parti- 
culier qui  semble  indépendant  du  feuillet  séreux.  Situés  d abord 
derrière  les  corps  de  Wolff,  ils  remontent  bientôt,  au-dessus  de  ces 
organes.  Leur  surface  lisse  et  leur  forme  ovale  prend,  au  bout  de 
peu  de  temps,  la  figure  d’un  haricot  . 

Les  capsules  surrénales , si  l’on  juge  de  leur  importance  d après 
leur  volume,  semblent  devoir  jouer  un  rôle  notable  dans  la  vie 
fœtale.  Jusqu’à  la  dixième  ou  la  douzième  semaine,  ils  sont  plus 
volumineux  que  les  reins.  A cette  époque,  leurs  dimensions  sont 
égales. 

La  vessie  naît  du  pédicule  de  l’allantoïde  et  s’étend,  sous  forme 
allongée  et  cylindrique,  de  l’intestin  à l’ombilic  ; dans  ce  dernier 
point,  elle  reste  étroite,  se  termine  en  pointe,  se  transforme  en  cor- 
don, parfois  seulement  après  la  naissance,  et  constitue  1 oui  aque. 
Son  extrémité  opposée  se  distend  et  prend  seule  une  structuie 
musculeuse.  Elle  communique  d’abord  avec  1 intestin  et  poite  aloi 
le  nom  de  cloaque.  Voici  de  quelle  manière  ce  réservoii  se  trans- 
forme en  vessie  urinaire  : la  réunion  du  gros  intestin  et  du  cloaque 
se  fait  sous  un  angle  aigu  dont  la  pointe,  sous  forme  d éperon,  se 
dirige  en  bas.  L’éperon  s’accroît,  descend  vers  l’anus,  et  divise  le 
cloaque  en  deux  cavités  ; l’une  appartient  au  rectum,  l’autre  devient 
la  vessie. 

Thymus.  — On  sait  peu  de  chose  sur  l’origine  de  cette  glande. 
Elle  naît  en  deux  portions  distinctes  qui  s’unissent  partiellement 
sur  la  ligne  médiane  et  s’accroît  jusqu’à  la  naissance,  sans  présenter 

de  conduit  excréteur  à aucune  époque. 

La  formation  de  l'intestin , bien  que  postérieure  à celle  du  sys- 
tème nerveux,  remonte  cependant  à une  époque  très  voisine  du 
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développement  de  la  tache  embryonnaire.  Les  rudiments  apparais- 
sent alors  que  l’embryon  n’a  pas  encore  pris  complètement  la  forme 
naviculaire,  lorsque  les  deux  feuillets  du  blastoderme  sont  encore 
en  contact  par  toute  leur  périphérie. 

L’intestin  représente  donc  d’abord  un  tube  tout  à fait  droit, 
fermé  à ses  deux  extrémités  et  parallèle  au  grand  axe  de  l’embryon. 
A mesure  que  sa  partie  médiane  se  ferme,  elle  se  sépare  de  la 
i colonne  vertébrale  sans  toutefois  s’en  détacher  complètement  et 
forme  une  anse  dont  le  sommet  sort  par  l’ombilic. 

L ‘estomac  apparaît  sous  forme  d’une  légère  bosselure;  le  bord 
convexe  de  cette  bosselure,  qui  regarde  à gauche,  devient  la  grande 
courbure;  l’autre,  d’abord  droit,  ensuite  concave,  tourné  en  avant  et 
; à droite,  devient  la  petite  courbure. 

Le  mésentère  fixe  dès  le  début  l’intestin  à la  colonne  vertébrale 
dans  le  sens  de  là  longueur.  De  ce  point  de  départ  il  s’étend  et 
| s’accroît  à mesure  que  l’intestin  se  développe,  et  ses  attaches  suc- 
: cessives  naissent  à mesure  que  le  tube  intestinal  contracte  ses 
rapports  normaux.  Les  épiploons  se  forment  par  le  môme  méca- 
nisme. 

Le  péritoine , qui  se  montre  d’abord  sur  la  surface  des  intestins 
sous  l’apparence  d’un  vernis,  emprunte  ses  éléments  à une  couche 
fibreuse  revêtue  d’un  épiderme  propre. 

Le  foie  procède  d’une  bosselure  creuse  de  l’intestin.  C’est  un  des 
premiers  organes  qui  se  développent  chez  l’embryon.  Son  accrois- 
sement est  extrêmement  rapide,  et  il  occupe  dans  la  cavité  abdo- 
minale un  si  large  espace  qu’il  masque  presque  tous  les  autres 
viscères. 

Le  pancréas  apparaît  un  peu  plus  tôt  que  les  glandes  salivaires, 
probablement  vers  la  septième  semaine. 

La  rate  procède  de  la  grande  courbure  de  l’estomac.  Audébut. 
elle  semble  confondue  avec  le  pancréas,  dont  elle  ne  tarde  pas  à 
s’isoler. 

Le  développement  des  membres  a lieu  de  la  quatrième  à la  cin- 
quième semaine  : ils  apparaissent  sous  forme  de  languettes  perpen- 
diculaires à l’axe  du  corps,  dans  lesquelles  on  distingue  une  extré- 
mité libre  aplatie  et  arrondie,  attachée  par  un  pédicule  rond. 

La  plaque  est  le  rudiment  du  pied  ou  de  la  main;  le  pédicule 
représente  le  membre. 

Résumé.  — Le  tableau  suivant,  emprunté  à Joulin,  résume  d’une 
façon  très  nette  le  développement  du  fœtus  et  montre  l’apparition 
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de  chaque  organe  aux  différentes  époques  de  la  gestation.  En  ce 
qui  concerne  les  trois  premiers  mois,  il  est  bon  d’être  prévenu  que 
les  données  contenues  dans  ce  travail  sont  dépourvues  de  certitude 
absolue.  La  seule  chose  que  nous  connaissions  assez  exactement, 
c’est  l’ordre  dans  lequel  ces  modifications  successives  se  manifes-1 
lent  cà  partir  du  troisième  mois. 

Premier  mois.  — Formation  de  la  tache  embryonnaire  et  des 
lignes  primitives.  Rudiment  du  système  nerveux  central,  lames 
dorsales,  corde  dorsale.  Incurvation  de  la  tache  embryonnaire,  ‘ 
apparition  des  trois  cellules  cérébrales.  Cœur,  première  circula- 
tion. Intestin,  rudiments  du  mésentère.  Lames  ventrales.  Vésicule 
ombilicale.  Amnios.  Liquide  amniotique.  Allantoïde.  Myolemme, 
premier  rudiment  des  muscles. 

L’embryon  s’est  peu  à peu  recourbé  sur  son  plan  antérieur,  il  a j 
pris  la  forme  naviculaire;  la  tète  se  dessine  et  égale  le  volume  du 
tronc;  l’extrémité  opposée  se  termine  en  pointe  mousse;  il  a l’as-  i 
pect  vermiforme.  La  masse  est  transparente,  gélatiniforme.  Le 
ventre  est  ouvert. 

Première  quinzaine  du  second  mois.  — Le  ventre  est  clos.  Rudi- 
ment du  cordon  ombilical.  Apparition  des  membres  sous  forme  de 
tubercules.  Corps  de  Wolff.  Arcs  et  fentes  viscérales.  Ouvertures 
de  la  face.  Vésicule  oculaire.  Corps  ciliaire.  Appareil  olfactif.  Sillon 
qui  indique  la  division  des  membres  en  deux  grands  segments. 
Organes  génitaux.  Ovaires,  trompes,  testicules,  canal  déférent. 
Division  des  vertèbres.  Cloisonnement  des  ventricules  du  cœur. 
Développement  de  la  seconde  circulation.  La  tête,  toujours  relati- 
vement très  volumineuse,  se  détache  du  tronc  par  un  sillon  plus 
marqué.  La  face  se  distingue  du  crâne.  La  vésicule  ombilicale  se 
flétrit,  son  pédicule  n’est  plus  canaliculé.  Le  cordon  ombilical  se 
forme.  L’intestin  est  fermé.  Les  poumons  se  développent.  Les 
narines  et  la  mâchoire  supérieure  sont  constituées  par  deux  bour-  . 
geons.  Les  arcs  et  les  fentes  branchiales  disparaissent. 

Deuxième  quinzaine  du  second  mois.  — Apparition  des  reins,  des 
capsules  surrénales.  Glande  thyroïde,  thymus,  pancréas.  Dévelop- 
pement des  méninges,  de  la  ceinture  pelvienne,  du  pigment  choroï- 
dien,  de  l’iris.  Premiers  points  d’ossification  à la  clavicule  et  à la 
mâchoire  inférieure.  On  constate  la  présence  de  quelques  nerfs,  j 
notamment  du  plexus  brachial,  de  l’oreille  externe,  du  conduit  audi- 
tif, de  l’estomac,  de  la  rate.  Les  éléments  de  la  peau  deviennent 
distincts.  Les  corps  de  Wolff  disparaissent.  La  vessie  se  cloisonne.  < 
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Le  cordon  ombilical  n’est  pas  encore  contourné.  Il  a la  forme  d’un 
entonnoir,  il  mesure  environ  un  centimètre  et  s’insère  au  bas  de 
l’abdomen.  Points  d’ossification  sur  les  côtes,  les  pariétaux,  la 
mâchoire  supérieure,  l’os  malaire,  les  palatins,  la  clavicule,  l’omo- 
plate, l’humérus,  le  radius,  le  cubitus  et  le  fémur. 

Troisième  mois.  — L’embryon  a pris  la  forme  qu’il  doit  conser- 
' ver,  et  les  changements  extérieurs  qu’il  doit  subir  désormais  seront 
des  modifications  de  volume.  Le  cordon,  très  allongé,  est  contourné 
en  spirale,  et  le  placenta  bien  circonscrit;  les  feuillets  de  la  caduque 
sont  en  contact.  Le  poids  du  fœtus  est  d’environ  40  grammes  et  sa 
i longueur  de  6 centimètres.  Mais  ces  chiffres  varient  dans  des  pro- 
portions considérables  ; on  ne  peut  donc  les  considérer  que  comme 
des  approximations  peu  précises.  Les  paupières,  développées,  se 
touchent  par  leur  bord  libre;  la  bouche  est  fermée,  le  nez  peu 
l saillant,  ses  ouvertures  sont  dirigées  en  avant.  Le  cou  est  nettement 
dessiné.  Les  muscles  sont  visibles.  Les  membres  supérieurs  sont 
plus  longs  que  les  inférieurs,  et  leurs  extrémités  sont  digitées.  La 
faux  du  cerveau  est  transparente,  ainsi  que  les  sinus  et  la  tente  du 
cervelet.  On  distingue  les  nerfs  crâniens,  la  majeure  partie  du 
grand  sympathique,  la  choroïde,  le  labyrinthe.  Les  vésicules  grais- 
i seuses  apparaissent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  La  valvule 
I pylorique  est  formée.  On  voit  le  rudiment  des  ongles  et  la  première 
trace  de  l’appareil  pileux.  Les  points  d’ossification  se  montrent  sur 
le  sphénoïde,  les  pariétaux,  les  os  propres  du  nez,  l’ischion,  le 
i tibia,  le  péroné,  les  métacarpiens,  les  métatarsiens  et  les  plia- 
; langes. 

Quatrième  mois.  — L’embryon  prend  le  nom  de  fœtus;  sa  lon- 
: gueur  est  de  18  centimètres;  son  poids  de  200  grammes.  Le  déve- 
loppement de  ses  muscles  lui  permet  d’exécuter  yles  mouvements 
sensibles,  et  il  peut  vivre  quelques  heures  hors  de  la  cavité  utérine; 
l’insertion  du  cordon  se  fait  sur  un  point  plus  élevé  de  l’abdomen. 
Les  circonvolutions  cérébrales  se  dessinent.  La  peau  a ses  papilles  ; à 
la  fin  de  cette  période,  l’intestin  est  fixé  et  complètement  développé, 
la  vésicule  biliaire  contient  du  mucus.  Les  glandes  sébacées  sont 
organisées.  Les  points  d’ossification  de  l’occipital  forment  deux 
larges  plaques  semi-lunaires.  Les  bosses  frontales  sont  indiquées, 
les  sutures  et  les  lontanelles  sont  très  larges.  Le  vomer  et  l’apo- 
physe zygomatique  sont  ossifiés;  des  points  osseux  se  montrent  sur 
l’apophyse  mastoïde. 

Cinquième  mois.  — La  longueur  du  fœtus  est  de  25  centimètres; 
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son  poids,  de  500  grammes.  On  distingue  l’arachnoïde;  les  glandes 


sudoripares  sont  développées,  les  ongles  bien  formés,  les  poils 
très  apparents.  Il  existe  parfois  des  traces  d’enduit  sébacé;  l’ischion 
s’ossifie. 

Sixième  mois.  — La  longueur  du  fœtus  est  de  30  centimètres;  son 
poids  de  800  grammes.  Le  mamelon  et  son  aréole  forment  un  petit 
anneau.  La  tête  est  encore  très  volumineuse  et  les  membres  grêles. 
La  membrane  pupillaire  persiste.  Les  cheveux  sont  plus  apparents, 
ainsi  que  les  sourcils.  Le  scrotum  est  vide.  Le  pubis  s’ossifie. 

Septième  mois.  — Longueur:  34  centimètres;  poids  : 1500  gram- 
mes. L’apparition  du  petit  splanchnique  complète  le  grand  sympa- 
thique. Les  bosses  frontales  sont  complètement  développées,  et  les 
bosses  pariétales  très  saillantes.  La  membrane  pupillaire  disparait; 
Velpeau  nie  son  existence  à toutes  les  époques.  L’enduit  sébacé  se 
montre  plus  abondant.  Les  formes  du  fœtus  s’arrondissent  et 
deviennent  moins  grêles;  il  commence  à devenir  moins  mobile  dans 
la  cavité  utérine,  et  son  attitude  est  plus  stable.  Il  a des  chances  de 
viabilité.  Les  testicules  descendent  dans  le  scrotum  ; le  gauche 
ordinairement  y arrive  le  premier. 

Huitième  mois.  — Longueur  : 40  centimètres;  poids  : 2000  gram- 
mes. L’accroissement  se  fait  plutôt  en  épaisseur  qu’en  longueur.  La 
mâchoire  inférieure  est  aussi  longue  que  la  supérieure  ; les  chances 
de  viabilité  sont  considérablement  augmentées.  Les  écailles  de 
l’occipital,  des  frontaux  et  des  pariétaux  sont  complètement  ossi- 
fiées et  sont  séparées  par  les  sutures  et  les  fontanelles.  L’hyoïde 
s’ossifie. 


Art.  II.  — Examen  du  fœtus  à terme. 


La  longueur  du  fœtus  à terme  est  d’environ  48  centimètres  et  son 
poids  d’environ  3 kilogrammes  1/2.  Ces  mesures  sont  sujettes  à des  ; 
variations  considérables. 

L’insertion  du  cordon  ombilical  a lieu  sur  un  point  situé  de  1 ou 
2 centimètres  au-dessus  d’une  ligne  transversale  qui  pailage-j 
rait  le  corps  du  fœtus  en  deux  parties  égales. 

Il  ne  nous  paraît  pas  nécessaire  de  reproduire  ici  toutes  les  men- 
surations qui  ont  été  faites  sur  les  différents  segments  du  corps 
du  fœtus.  Les  seules  qui  présentent  une  grande  importance,  sont 
celles  de  la  tête  que  nous  allons  étudier  spécialement. 


FŒTUS  luo 

Tète  du  fœtus.  - Elle  a la  forme  d’un  ovoïde  dont  la  grosse 
extrémité  est  dirigée  en  arrière  et  la  petite  en  avant. 

A la  naissance,  les  différentes  pièces  osseuses  qui  composent  la 
tète  du  fœtus  ne  sont  pas  directement  articulées  entre  elles  comme 
on  l’observe  chez  l’adulte.  Leur  contact  médiat  a lieu  au  moyen  de 
bandes  fibreuses  très  apparentes  surtout  à la  voûte  du  crâne  et  qui 
subissent  plus  tard  l’ossification.  Ces  espaces  portent  le  nom  de 
sutures;  ils  sont  plus  développés  sur  les  points  où  les  angles  des  os 
tendent  à s’unir,  et  portent  là  le  nom  de  fontanelles.  Cette  disposi- 
tion a une  très  grande  importance  au  point  de  vue  de  l’accouche- 
ment ; elle  permet  aux  os  de  se  rapprocher  et  môme  de  chevaucher 
par  leurs  bords  en  contact,  de  manière  à amener  une  réduction  dans 
les  diamètres  de  la  tète,  lorsqu’il  existe  une  disproportion  entre  ces 
diamètres  et  ceux  de  la  cavité  pelvienne.  Elle  permet  au  doigt  de 
reconnaître  la  position  de  la  tète  et  les  divers  mouvements  qu  elle 
accomplit  dans  la  cavité  pelvienne  sous  l’intluence  des  contractions 
utérines. 

Voici  le  nom  des  sutures  qui  présentent  une  certaine  importance 
pratique  : 

1°  La  suture  antéro-postérieure  ou  sagittale , qui  s’étend  de  la 
racine  du  nez  à l’angle  supérieur  de  l’occipital;  elle  est  limitée  dans 
sa  partie  antérieure  par  les  deux  portions  du  frontal,  qu’elle  divise 
sur  la  ligne  médiane.  Elle  traverse  la  grande  fontanelle  occipitale. 

2°  La  suture  lambdoïde , ainsi  nommée  à cause  de  sa  ressemblance 
avec  le  X minuscule  de  l’alpliahet  grec,  résulte  de  la  bifurcation  de 
celle  que  nous  venons  de  décrire  ; elle  est  limitée  par  les  bords 
supérieurs  de  l’occipital  et  par  les  postérieurs  des  pariétaux. 

3°  La  suture  fronto-pariétalc  ou  transversale  qui  sépare  le  fron- 
tal des  pariétaux.  Sur  le  point  où  les  sutures  antéro-postérieure 
et  transversale  se  croisent  à angle  droit,  il  existe  un  espace  mem- 
braneux losangique,  résultant  du  défaut  d’ossification  des  quatre 
angles  osseux  qui  convergent  sur  ce  point.  C’est  la  grande  fonta- 
nelle, appelée  encore  bregmatique , parce  qu’elle  correspond  au 
bregma.  Son  angle  antérieur,  beaucoup  plus  allongé  que  le  posté- 
rieur, se  termine  d’une  manière  moins  brusque  et  est  plus  aigu. 
II  est  très  important  de  se  rappeler  cette  disposition  lorsqu’on  pra- 
tique le  toucher  pendant  le  travail.  La  fontanelle  postérieure  ou 
■occipitale  est  située  à l’union  des  sutures  de  l’occipital  et  des 
pariétaux.  Sa  forme  est  triangulaire.  Elle  est  très  petite  lorsqu’elle 
•existe  ; le  plus  souvent,  elle  manque  entièrement;  l’ossification  des 
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Fig.  59.  — Tète  de  fœtus  a terme.  — 1,1. 
Diamètre  bi-pariétal.  — 2,  2'.  Bi-tempo- 
ral.  — 3.  Grande  fontanelle,  ou  breg- 
matique.  — 4.  Fontanelle  occipitale.  — 
5 et  6.  Suture  sagittale. 


Fig.  60.  — 1,  2.  Diamètre  occipito-frontal.  — 
2,  3.  Oceipito-mentonnier.  — 3,  6,  Mento- 
frontal.  — 4,  5.  Trachélo-bregmalique. 


sont  ceux  qui  se  trouvent  pendant  l'accouchement  en  rapport  avec 
les  diamètres  du  bassin  de  la  mère.  Ils  sont  au  nombre  de  sept  : 

1°  Trois  diamètres  antéro-postérieurs  : Y oceipito-mentonnier , 
étendu  de  la  protubérance  occipitale  à la  pointe  du  menton  : il  me- 
sure 135  millimètres;  Y occipito-frontal,  étendu  de  la  protubérance 
occipitale  au  front  : il  mesure  110  millimètres  ; le  sous-occipito-breg- 
matique,  étendu  du  bregma  au  milieu  de  l’espace  qui  sépare  le  trou 
de  la  bosse  occipitale  : il  mesure  95  millimètres  ; 

2°  Deux  diamètres  verticaux  : le  trachélo-bregmatique,  s’étendant  du 
bregma  à la  partie  antérieure  du  trou  occipital  : il  mesure  95  milli- 
mètres ; le  fronto-mentonnier , partant  de  la  bosse  coronale  à la  pointe 
du  menton,  il  mesure  80  millimètres; 


angles  qui  la  constitue  est  presque  complète  à la  naissance.  De 
plus,  pendant  le  travail,  lorsque  la  télé  est  située  dans  l’excavation, 
l’angle  supérieur  de  l’occipital  chevauche  le  plus  souvent  sous  les 
pariétaux,  et  la  fontanelle  n’est  pas  perceptible  lors  même  qu’elle 
existe.  Joulin  fait  avec  raison  remarquer  que  cette  disposition  est 
utile  au  diagnostic,  car  ce  chevauchement  donne  un  relief  assez 
notable  au  bord  postérieur  des  pariétaux,  et  à défaut  de  fontanelle 
la  direction  de  la  suture  lambdoïde  se  trouve  assez  nettement  accu- 
sée pour  qu’on  puisse  facilement  reconnaître  la  région  qu’on  explore. 

Diamètres  de  la  tête.  — Les  seuls  qui  présentent  de  l’importance 
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3°  Deux  diamètres  transverses  : le  bi-pariétal , étendu  d’une  bosse 
pariétale  à l’autre  : 90  millimètres;  le  bi-temporal,  limité  par  l’ex- 
trémité postérieure  des  arcades  zygomatiques  : 80  millimètres. 

En  circonscrivant  la  tête  par  des  lignes  circulaires  qui  passent  par 
les  extrémités  des  diamètres,  on  obtient  des  circonférences  qu’il  est 
tout  aussi  important  de  connaître  au  point  de  vue  du  travail. 

La  circonférence  occipito-raentonnière,  qui  correspond  au  même 
diamètre,  suit  une  direction  horizontale  et  passe  par  les  parties 
latérales  de  la  tête.  U occipito- frontale  et  la  sous-occipito-bregma- 
tique  longent  les  faces  internes  des  pariétaux.  La  circonférence 
faciale  est  verticale  et  contourne  les  os  malaires.  Les  autres  n’of- 
i frent  pas  d’importance  pratique. 

Les  rapports  qui  existent  entre  les  diamètres  de  la  tête  du  fœtus 
, et  du  bassin  de  la  mère  se  résument  dans  le  tableau  suivant,  em- 
prunté à Joulin  : 


DIAMÈTRES  PELVIENS  DE  LA  MÈRE 

DIAMÈTRES  DE  LA  TÊTE  DU  FOETUS 

ANTÉRO-POSTÉRIEURS 

TRANS- 

VERSES 

ANTÉRO-POSTÉRIEURS 

TRANSVERSES 
ET  VERTICAL 

millim. 

Audétroit  supérieur.  110 
Dans  l’excavation..  120 
Au  détroit  inférieur.  125 

millim. 

135 

120 

110 

millim. 

Occipito-mentonnier.  135 

Occip  to-frontal 110 

Sous  - occipito  - breg- 
matique 95 

millim. 

Bipariétal..  90 
Bitemporal.  80 
Facial 80 

Il  résulte  de  cette  comparaison  que  les  diamètres  de  la  tête  du 
; fœtus  sont  en  général  inférieurs  aux  diamètres  pelviens  de  la  mère, 
excepté  l’occipito-mentonnier,  qui  mesure  135  millimètres. 

Ces  mensurations  représentent  seulement  des  moyennes  qui 
varient  selon  les  sujets.  Il  existe  également  une  différence  très  ap- 
préciable entre  les  deux  sexes.  Il  résulte  des  recherches  de  Clarke 
i que  la  circonférence  occipito-frontale  des  enfants  mâles  présente 
une  augmentation  en  moyenne  de  1 centimètre  sur  celle  de  l’autre 
sexe  ; cette  différence  serait  seulement  de  3 millimètre  pour  l’éten- 
due de  la  voûte  du  crâne  mesurée  d’une  oreille  à l’autre.  Cette  dif- 
férence, qui  paraît  peu  considérable,  a cependant,  au  point  de  vue  de 
1 accouchement,  une  certaine  importance.  Les  statistiques  les  plus 
authentiques  démontrent  en  effet  que  la  parturition  d’un  fœtus 
mâle  accroît  les  dangers  que  courent  la  mère  et  l’enfant. 
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Art.  III.  — Physiologie  du  fœtus. 

Nous  étudierons  successivement  la  circulation,  la  nutrition  et  les 
sécrétions.  » 

Circulation.  — La  distribution  du  sang  aux  différentes  époques  de 
la  vie  de  l’enfant  se  fait  au  moyen  de  trois  circulations  successives  et 
parfaitement  distinctes.  La  première,  blastodermique  ou  omphalo- 
mésentérique,  apparaît  de  très  bonne  heure  et  perd  son  utilité  vers 
le  vingtième  jour,  au  moment  où  se  développe  l’allantoïde.  La  se- 
conde circulation,  placentaire,  naît  avec  l’allantoïde  et  persiste  jus- 
qu’à la  naissance.  Enfin,  la  troisième  circulation,  définitive  ou  pul- 
monaire, se  manifeste  au  moment  de  la  première  respiration  du 
nouveau-né. 

Première  circulation.  — Le  cœur  apparaît  après  les  premiers 
rudiments-  du  système  nerveux.  Il  se  montre  au  niveau  de  la  fovea 
cardiaca,  sous  forme  d’un  cylindre  oblong,  d’abord  tout  à fait  droit, 
qui  s’élargit  de  façon  à former  une  cavité  dans  laquelle  s’amasse  un 
liquide,  premier  vestige  du  sang.  En  même  temps,  entre  les  deux 
feuillets  du  blastoderme,  on  voit  s’interposer  par  places  un  liquide 
incolore  qui  les  décolle  et  forme  des  traînées,  des  lacunes,  qui 
bientôt  se  prolongent  en  branches  anastomosées  et  unies  pour 
former  le  sinus  terminal,  qui  entoure  d’un  cercle  presque  complet 
faire  transparente  et  la  circulation  périphérique  de  la  vésicule  om- 
bilicale. Ce  liquide  prend  bientôt  la  couleur  du  sang. 

Le  cylindre  cardiaque  est  terminé  en  haut  et  en  bas  par  deux 
branches.  Les  branches  supérieures  ou  antérieures  sont  les  deux  arcs 
aortiques  futurs,  qui  conduisent  le  sang  du  cœur  dans  l’embryon. 
Ils  se  recourbent  en  arcade  au  point  où  sera  la  base  du  crâne  et  se 
réunissent  en  un  tronc  qui  descend  un  peu  au-devant  de  ces  lames. 
Après  un  court  trajet,  le  tronc  se  divise  en  deux  branches  qui  par- 
courent parallèlement  l’embryon  jusqu’à  son  extrémité  caudale,  de 
chaque  côté  de  l’axe  vertébral.  Sur  ce  dernier  trajet,  plusieurs  ra- 
meaux sortent  de  l’embryon  pour  passer  dans  la  vésicule  blastoder- 
mique. Bientôt  deux  de  ces  rameaux  deviennent  plus  volumineux 
que  le  tronc  aortique  qui  les  fournit  : ce  sont  les  artères  omphalo- 
mésentériqucs.  Les  branches  inférieures  ou  postérieures  veineuses 
sont  les  troncs  qui  se  rendront  dans  la  vésicule  blastodermique  cl 
ramèneront  le  sang,  sous  le  nom  de  veines  omphalo-mésenléri- 
ques. 
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Ces  deux  veines  naissent  du  sinus  terminal,  reçoivent  dans  leui 
trajet  les  veines  du  blastoderme,  et  aboutissent  a deux  troncs  coin  h 
qui  se  confondent  à l’extrémité  inférieure  du  canal  cardiaque. 

Le  cœur  prend  bientôt  la  forme  dun  S ; il  se  dilate  avec  une 
i extrême  lenteur,  chasse  les  cellules  flottantes  au  milieu  du  liquide 
transparent, vers  les  arcs  aortiques  et  en  aspire  de  nouvelles  par  les 
troncs  veineux. 

Seconde  circulation.  — Après  s’être  recourbé  en  S,  le  cœur 
subit  bientôt  un  mouvement  de  torsion  sur  son  axe,  de  manière  que 
; sa  courbure  inférieure  se  place  en  arrière  et  a droite,  et  la  supé- 
rieure en  avant  et  à gauche.  Son  calibre  était  le  même  dans  toute 
| son  étendue  ; cette  disposition  cesse  d’exister,  et  il  se  dilate  sur  trois 
points  séparés  par  des  rétrécissements.  La  première  dilatation  four- 
nit les  oreillettes;  la  seconde, les  ventricules;  la  troisième,  le  bulbe 
de  l’aorte.  Le  premier  rétrécissement  porte  le  nom  de  canal  auri- 
| ciliaire,  et  le  second  de  détroit  de  Haller.  Sur  le  premier  renflement  , 
i situé  à droite  et  en  arrière,  on  voit  naître  deux  saillies  désignées 
sous  le  nom  d 'appendices  auriculaires.  La  cavité  des  oreillettes  n est 
séparée  par  une  cloison,  interrompue  dans  sa  partie  moyenne  par 
une  échancrure  (trou  de  Botal),  que  postérieurement  a la  sépara - 
, tion  des  ventricules.  Au  début,  les  veines-caves  communiquent  avec 
la  cavité  auriculaire  par  un  tronc  commun  ; mais,  à mesure  que  les 
cloisonnements  s’opèrent,  le  tronc  unique  disparaît,  et  les  veines- 
caves  s’ouvrent  isolément  dans  ce  réservoir  veineux,  l’ inférieure  en 
bas  et  en  arrière,  la  supérieure  en  haut  et  en  avant.  La  séparation 
•est  complétée  par  l’apparition  de  la  valvule  d’Eustache  et  du  trou 
ovale.  Cette  disposition  imprime  au  sang  des  deux  veines  une  direc- 
tion différente. 

Le  second  renflement  (ventriculaire)  se  transforme  de  bonne 
heure  ; ses  parois  s’épaississent  ; on  voit  à l’intérieur  naître  un  sillon, 
premier  indice  delà  séparation  interne. 

Le  troisième  renflement  (bulbe  aortique)  disparaît  de  bonne  heure 
chez  l'embryon  humain. 

Le  cœur,  très  volumineux  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  em- 
bryonnaire, occupe  d’abord  une  situation  relativement  très  rappro- 
chée de  l’extrémité  céphalique  ; il  semble  ensuite  descendre  vers  le 
point  qu’il  doit  occuper  plus  tard,  mais  ce  déplacement  n’est  qu’ap- 
parent et  tient  à ce  que  les  parties  qui  l’environnent  s’éloignent  de 
lui  en  se  développant. 

Formations  artérielles.  — Les  arcs  aortiques,  d’abord  isolés  puis 
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confondus  un  peu  au-dessous  du  niveau  du  cœur,  se  séparent  de 
nouveau  à partir  de  ce  point  en  deux  aortes  distinctes  jusqu’à] 
l’extrémité  caudale  de  l’embryon. 

Plus  tard,  ces  deux  aortes  acco- 
lées se  confondent  pour  former  un 
tronc  unique. 

Au  moment  où  les  arcs  bran- 
chiaux se  montrent  sur  les  côtés! 
de  la  région  cervicale,  la  circula- 
tion des  parties  supérieures  se: 
modifie,  et  du  bulbe  de  l’aorte' 
naissent  plusieurs  arcs  vasculaires 
qui  se  dirigent  vers  les  arcs  viscé- 
raux et  s’y  distribuent  en  plu- 
sieurs paires. 

Des  trois  paires  qui  persistent, 
la  première  se  convertit  en  carotide 
et  en  sous-clavière. 

La  seconde  paire  forme  l’aorte 
définitive. 

La  troisième  paire  d’arcs  aorti- 
ques donne  naissance  aux  artères 
pulmonaires. 

La  portion  de  l’arc  gauche  com- 
tiques;  5,  les  plus  anciens;  i,  les  derniers  prise  entre  l’artère  pulmonaire  de 

formés.  — c,  c,  Les  deux  carotides  encore  , 

unies  en  une  seule.  — 5 5 Sous-clavières,  1 aOl’te  C0nS61’Ve  SOn  importance  et 

la  droite  partant  du  tronc  innomé.  — forme  Ulie  anastomose  entre  l’ai'- 

a a,  L aorte,  — p p,  Les  arteres  pulmo-  ^ . 

naires.  — c a,  Canal  artériel  gauche,  ou  de  t61’6  pillïIlOllclirB  6t  1 clOFtC.  C6tl6 

Botai.  - c d,  canal  artenei  droit.  branche  persiste  jusqu’à  la  nais- 
sance sous  le  nom  de  canal  artériel. 

Formations  veineuses.  — Au  début  de  la  vie  embryonnaire,  presque 
toutes  les  veines  aboutissent  à deux  paires,  l'une  supérieure,  l'autre 
inférieure,  désignées  sous  le  nom  de  veines  cardinales  de  Rathke. 
Elles  se  réunissent  en  un  tronc  commun  nommé  canal  de  Cuvier , 
dont  le  trajet  très  court  est  dirigé  en  bas.  Au-dessous  de  Lœsophage, 
les  deux  canaux  de  Cuvier  se  réunissent  également  en  un  seul  tronc 
plus  court  encore  et  qui  vient  s’ouvrir  dans  la  partie  supérieure 
de  l’oreillette  encore  simple  du  cœur.  Plus  tard,  les  cardinales 
inférieures  donnent  naissance  à la  grande  et  à la  petite  azygos 
(Courty). 


Fig.  61.  — Transformation  des  arcs  aorti- 
ques EN  TRONCS  ARTÉRIELS  PERMANENTS.  — 

A.  Bulbe  de  l’aorte.  — 1,  2,  3,  4,  5.  De 
chaque  côté  les  cinq  paires  d’arcs  aor- 
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La  veine  omphalo-mésen- 
térique  établit  la  première 
circulation  entre  la  vésicule 
ombilicale  et  l'embryon. 
Née  du  réseau  veineux  de 
la  vésicule,  elle  aboutit  d’a- 
bord à l’oreillette  droite, 
puis  elle  rentre  en  con- 
nexion avec  le  foie  qui  l’en- 
veloppe et  s’y  ramifie.  Ces 
ramifications  sont  les  pre- 
miers rudiments  de  la  veine- 
porte. 

La  veine  ombilicale  ra- 
mène au  cœur  le  sang  du 
placenta. 

La  formation  du  foie  lui 
crée  les  mêmes  rapports 
qu’à  l’omphalo  - mésentéri- 
que, avec  laquelle  elle  s’a- 
nastomose, et,  pendant  un 
certain  temps,  elle  fournit 
au  foie  une  quantité  de  sang 
très  notable.  Mais,  lorsque 
la  veine-cave  apparaît,  la 
veine  ombilicale,  qui  se  di- 
visait dans  le  foie,  s'anasto- 
mose avec  elle,  au  moyen 
du  canal  veineux  d’Aranzi , 
qui  établit  une  communica- 
tion directe  entre  les  veines 
cave,  ombilicale  et  porte. 

Ce  canal  s’oblitère  après 
la  naissance,  ainsi  que  la 
veine  ombilicale , et  leurs 
vestiges  constituent  les  li- 
gaments suspenseurs  du 
foie  en  rapport  avec  deux 
réseaux  veineux  très  déve- 
loppés qui  s’étendent  sur  les 


Fig.  62.  — Rapports  des  organes  et  circulation  du 
fœtus.  — 1.  Artère  carotide  primitive  droite.  — 
2.  Veine  brachio-céphalique  droite.  — 3.  Veine  bra- 
chio-céphalique gauche.  — 4.  Veine  jugulaire  interne. 

— 5.  Veine  cave  supérieure  — 6.  Veine  cave  infé- 
rieure. — 7.  Corps  thyroïde.  — 8.  Aorte  à son  ori- 
gine. — 9.  Artère  pulmonaire.  — 10,  10.  Poumons. 

— 11.  Foie.  — 12.  Cœur.  — 13.  Diaphragme.  — 
14.  Canal  veineux.  — 15.  Veine  porte  à sa  réunion 
avccla  veine  splénique  et  la  mésentérique.  — 16.  Veine 
ombilicale.  — 17.  Utérus.  — 18,  19.  Artères  ombi- 
licales. — 20.  Ouraque.  — 21.  Vaisseaux  du  cordon 
réunis.  — 22.  Vésicule  biliaire.  — 23,  23.  Reins.— 
24.  Haie.  — 25.  Tronc  cœliaque.  — 26.  Aorte  avant 
sa  division  en  iliaques  primitives.  — 27.  Veine  rénale 
gauche.  — 28.  Artère  rénale  gauche.  — 29.  Artère 
mésentérique  inférieure.  — 30.  Artère  ovarique  gau- 
che. — 31.  Artère  et  veine  ovariques  droites.  — 
32.  Veine  iliaque  primitive  gauche.  — 32.  Uretère 
gauche.  — 34.  Vessie. 
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deux  cotés  de  l’embryon  el  qui  convergent  de  haut  en  bas  au-  1 
devant  de  la  colonne  vertébrale  vers  laquelle  ils  prennent  leur  ! 
origine. 

On  ne  possède  que  des  données  très  incertaines  sur  la  formation  I 
des  capillaires  cl  des  globules  sanguins. 

Physiologie  <le  la  circulation  iYetale.  — II  importe  d’abord  de® 
rappeler  la  disposition  des  vaisseaux  qui  se  trouvent  chez  le  fœtus  1 
et  manquent  chez  l’adulte. 

On  sait  que  les  ventricules  du  cœur  fœtal  sont  séparées  Comme  1 
chez  l’adulte,  mais  que  les  oreillettes  communiquent  entre  elles  par  I 
le  trou  de  Botal.  Cette  ouverture  est  munie  d’une  valvule  semi-lu-  1 
naire  dirigée  en  haut  et  en  avant.  Elle  est  située  dans  l’oreillette  1 
gauche.  La  valvule,  dont  la  destination  est  d’empêcher  le  sang  du  ] 
ventricule  gauche  de  refluer  dans  le  droit,  obture  complètement  le  1 
trou  de  communication  lorsqu’elle  est  relevée  ; elle  le  laisse  libre  au  1 
contraire  quand  elle  est  dans  le  relâchement. 

Les  artères  pulmonaires  laissent  passer  une  faible  quantité  de  .1 
sang  dans  les  poumons,  mais  leur  tronc  commun  se  prolonge  sous  ] 
le  nom  de  canal  artériel  jusque  dans  l’aorte,  où  elle  s’ouvre  au-des-  1 
sous  de  la  sous-clavière  gauche. 

Les  artères  hypogastriques  se  continuent  sous  le  nom  à' artères]  1 
ombilicales  et  vont  se  ramifier  au  placenta,  en  suivant  lé  cordon.! 
ombilical.  Du  placenta  naît  une  veine  qui  s’accole  aux  artères  dans  I 
le  cordon,  pénètre  dans  l’abdomen  par  l’anneau  ombilical.  Au  ni- 
veau du  sillon  transverse  du  foie,  elle  se  renfle  et  se  divise  en  deux 
branches  : l’une  postérieure,  qu’on  nomme  canal  veineux ; l' autre! 
s’unit  au  tronc  de  la  veine-porte  et  forme  avec  elle  le  canal  rfr-1 
réunion , qui  verse  son  sang  dans  la  veine-cave  inférieure,  le  canal 
veineux  et  le  canal  inférieur,  ombilical  et  porte.  Ces  dispositions  . 
vasculaires  disparaissent  à la  naissance. 

Voici  comment  s’effectue  la  circulation  : Le  sang  que  contient  la  g 
veine  ombilicale  est  versé  clans  la  veine  cave  inférieure,  une  partie  J 
directement,  le  reste  après  avoir  traversé  le  foie.  La  veine  cave,  qui 
ramène  également  le  sang  des  extrémités  inférieures  du  fœtus.  1 
verse  ce  mélange  dans  l’oreillette  droite,  qui  le  chasse  en  grande- 1 
partie  dans  l’oreillette  gauche  à travers  le  trou  de  Botal,  vers  lequel 
l’ouverture  de  la  veine  est  dirigée  ; il  n’existe  donc  dans  l’oreillette  j 
droite  qu’un  mélange  partiel  avec  la  colonne  sanguine  qui  est  pous- 
sée par  la  veine  cave  supérieure.  De  l’oreillette  gauche,  le  sang  est 
versé  dans  le  ventricule  gauche,  qui  le  chasse  dans  la  crosse  de 
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l’aorte  en  se  contractant.  Sur  ce  point,  la  colonne  se  divise,  une 
partie  s’élève  dans  les  artères  qui  se  distribuent  aux  régions  supé- 
rieures, le  reste  descend  par  l’aorte  animer  les  régions  inférieures. 

La  portion  la  plus  importante  de  la  colonne  sanguine  qui  s est 
distribuée  au  cerveau  et  aux  membres  supérieurs  est  reprise  par 
les  veines,  dont  la  réunion  forme  la  veine  cave  supérieure  qui  verse 
son  contenu  dans  l’oreillette  droite.  Une  petite  portion  du  sang  se 
mélange  probablement  avec  celui  qui  provient  de  la  veine  cave  infé- 
rieure; mais  la  plus  grande  partie  passe  dans  le  ventricule  droit,  qui 
le  chasse  dans  l’artère  pulmonaire  ; celle-ci,  dont  la  fonction  est  à 
peu  près  nulle  et  qui  envoie  une  très  faible  quantité  de  sang  aux 
poumons,  laisse  passer  le  reste  dans  le  canal  artériel  qui  commu- 
nique directement  avec  l’aorte,  où  il  se  mêle  avec  celui  qui  se  rend 
aux  extrémités  inférieures;  parvenu  aux  artères  hypogastriques,  il 
se  rend  au  placenta  par  les  ombilicales. 

Troisième  circulation.  — Aussitôt  après  la  naissance,  l’air  pénètre 
dans  les  poumons  du  fœtus  qui  respire  ; le  sang  y afflue  également 
en  grande  quantité  et  prend  au  contact  de  l’air  la  couleur  artérielle. 
Le  sang  des  deux  veines  caves  se  mélange  complètement  dans 
l’oreillette  droite  et  passe  dans  le  ventricule  du  même  côté  ; l’occlu- 
sion du  trou  de  Botal,  par  le  redressement  de  sa  valvule,  empêche' 
ce  liquide  de  pénétrer  dans  l’oreillette  gauche.  La  contraction  du 
ventricule  droit  chasse  le  sang  dans  les  artères  pulmonaires.  C’est 
sur  ce  point  que  s’accomplit  le  changement  le  plus  important  de  la 
nouvelle  circulation.  Aucun  obstacle  ne  ferme  le  canal  artériel,  mais 
l’appel  vigoureux  produit  par  l’expansion  pulmonaire  empêche  le 
sang  de  suivre  cette  voie  ; il  passe  dans  les  poumons,  les  traverse 
et  se  rend  à l’oreillette  gauche  parles  veines  pulmonaires,  puis  dans 
le  ventricule  du  même  côté  et  dans  l’aorte.  Arrivé  aux  artères  om- 
bilicales, il  ne  pénètre  pas  dans  leur  cavité,  le  placenta  a cessé 
d’être  un  centre  d’action,  et  la  circulation  du  cordon  s’est  arrêtée. 

Les  parties  de  l’appareil  vasculaire  qui  servent  spécialement  à la 
[seconde  circulation  disparaissent  au  moment  de  la  naissance. 

Art.  IV.  — Nutrition  du  foetus. 

Tous  les  auteurs  admettent  trois  périodes  dans  la  nutrition  du 
fœtus  correspondant  à des  périodes  distinctes  du  développement  de 
l’œuf.  La  première  commence  au  moment  où  l’œuf  quitte  l’ovaire 
et  finit  lorsqu’il  se  fixe  dans  l’utérus  au  moyen  de  ses  villosités, 
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après  avoir  traversé  la  trompe.  La  seconde  coïncide  avec  le  déve- 
loppement de  la  circulation  omphalo-mésentérique.  La  troisième 
s’étend  depuis  l’instant  où  l’allantoïde  jette  son  réseau  vasculaire 
dans  les  villosités  jusqu’à  la  naissance. 

La  première  période  de  nutrition  est  celle  dans  laquelle  l’œuf, 
complètement  dépourvu  d’éléments  vasculaires,  est  entièrement 
libre  dans  l’organisme  maternel.  La  nutrition  ne  peut  donc  se  faire 
que  par  endosmose.  Mais  le  phénomène  intime  de  la  nutrition  est  dif- 
ficilement explicable  pendant  cette  première  période.  L’œuf  augmente 
de  volume,  donc  il  se  nourrit  ; mais  il  est  fort  difficile  de  dire  si 
c’est  aux  dépens  des  granulations  proligères  du  mucus,  d’une  cou- 
che d’albumine  ou  d’un  liquide  spécial,  que  la  trompe  sécréterait 
pendant  le  temps  de  la  migration  de  l’œuf. 

La  deuxième  période  de  nutrition  correspond  à la  durée  de  la  pre- 
mière circulation.  En  même- temps  que  le.  fœtus  est  en  relation  avec 
la  vésicule  ombilicale,  il  existe  à la  périphérie  de  l’œuf  des  appen- 
dices villeux,  qui  sont  implantés  dans  la  muqueuse  utérine.  Il  est 
certain  que  ces  villosités  ne  sont  pas  seulement  destinées  à fixer 
l’œuf,  mais  qu’elles  absorbent  des  liquides  puisés  dans  l’utérus.  Il 
est  toutefois  peu  probable  que  la  membrane  amniotique  et  son 
liquide  soient  destinés  à l’accroissement  des  membranes  et  à la 
nutrition  de  l’œuf. 

La  troisième  période  de  nutrition  du  fœtus,  qui  est  la  plus  impor- 
tante, a lieu  par  l’intermédiaire  du  placenta.  On  trouvera  dans 
l’article  Placenta  qui  précède  un  exposé  de  cette  période  de  la 
nutrition  et  du  rôle  joué  par  cet  organe  (voy.  p.  89). 

Digestion.  — La  digestion  n’existe  pour  ainsi  dire  pas  chez  le 
fœtus  ; elle  s’opère  sans  laisser  beaucoup  de  résidus.  La  fonction 
de  l’intestin  est  donc  à peu  près  nulle;  le  chyme  et  le  chyle,  qui  sont 
les  résultats  primitifs  et  secondaires  de  l’élaboration  stomacale, 
manquent  complètement,  puisque  l’estomac  ne  reçoit  aucun  aliment. 
Le  tube  digestif  serait  vide,  si  sa  muqueuse  n’était  le  siège  d’une 
exfoliation  épithéliale  abondante  qui  se  mêle  à la  sécrétion  biliaire. 

La  fonction  glycogénique  remplit  un  rôle  d’une  haute  importance 
dans  les  phénomènes  de  nutrition  du  fœtus.  Elle  apparaît  dès  les 
premiers  temps  de  la  vie  embryonnaire.  Aussitôt  que  le  foie  a 
atteint  chez  le  fœtus  son  développement  histologique,  c’est-à-dire 
vers  la  moitié  de  la  gestation,  il  devient  le  centre  de  production 
de  la  matière  glycogénique;  avant  cette  époque,  il  n’en  présentait 
aucune  trace. 
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La  quantité  de  glycose  produite  n’est  pas  la  même  à toutes  les 
époques  du  développement  fœtal.  Lorsqu’elle  est  localisée  dans  le 
foie,  on  peut  mesurer  la  quantité  sécrétée;  Slokvis  en  a trouvé  0,o4 
pour  100  dans  celte  glande  chez  un  fœtus  de  six  mois  et  demi,  et 
3,42  pour  100  chez  un  fœtus  à terme.  Il  existe  donc  un  rapport 
entre  la  quantité  de  glycose  produite  et  le  développement  du 
fœtus. 


Art.  V.  — Sécrétions  du  fœtus. 

Les  plus  importantes  sont  :1a  sécrétion  biliaire,  intestinale,  pan- 
créatique, urinaire,  sébacée. 

Sécrétion  biliaire.  — Elle  commence  du  quatrième  au  cinquième 
mois  ; à partir  de  ce  moment,  on  trouve  dans  l’intestin  grêle  une 
matière  colorée  en  brun  verdâtre.  Peu  à peu  et  progressivement,  on 
l’observe  dans  le  gros  intestin,  où  elle  s’accumule  jusqu’au  moment 
[ de  la  naissance.  C’est  le  méconium,  dont  nous  parlerons  à propos  de 
la  sécrétion  intestinale. 

Dans  les  premiers  mois  où  elle  est  sécrétée,  la  bile  s’écoule 
d abord  dans  1 intestin.  Ce  n’est  que  plus  tard,  vers  le  septième 
mois,  qu’elle  s’accumule  dans  la  vésicule  biliaire.  Elle  est  douceâtre, 
fade,  et  ne  contient  pas  de  principe  amer  comme  celle  de  Fadulte. 

Le  foie  est  le  siège  de  deux  fonctions  importantes  qui  semblent 
se  montrer  à la  même  époque  : la  production  du  sucre  (fonction  glv- 
i cogénique)'  et  la  sécrétion  biliaire. 

Sécrétion  intestinale  et  pancréatique.  — L’intestin  sécrète  du  1UU- 
cus  et  des  cellules  épithéliales  en  quantité  assez  considérable.  La 
production  du  suc  pancréatique  ne  commence  qu’à  une  époque  voi- 
sine du  terme  de  la  gestation. 

Tous  ces  produits  de  sécrétion  réunis  s’accumulent  dans  l’intestin, 
ou  ils  forment  le  méconium. 

Le  méconium  est  un  liquide  brun  verdâtre,  visqueux,  adhé- 
îenl.  Il  est  constitué  par  : 1°  un  mucus  transparent,  tenace,  tenant 
en  suspension  tous  les  autres  éléments;  2°  des  granulations  molé- 
culaires grisâtres  et  quelques  granulations  graisseuses  ; 3°  des  cel- 
ules  d épithélium  prismatique  extrêmement  abondantes  avant  le 
cinquième  mois,  ou  elles  constituent  la  plus  grande  partie  du  con- 
enu  intestinal  ; vers  l’époque  de  l’accouchement,  elles  sont  isolées 

en  petite  quantité  ; 4°  des  cristaux  de  cholestérine,  qui  se  mon- 
renl  a partir  du  septième  mois  : bien  qu’on  ne  les  rencontre  que 
Delore  et  Lutaud.  — Accouchements.  s 
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trois  fois  sur  cinq,  leur  présence  n’est  point,  comme  chez  l’adulte,  1 
le  résultat  d’un  fait  pathologique  ; 5°  des  grains  ou  grumeaux  de  la  1 
matière  colorante  verte  de  la  bile  (biliverdine  ou  bilifulvine),  cons-1 
tituant  la  partie  essentielle  du  méconium. 

Sécrétion  urinaire.  — La  fonction  urinaire  se  produit  pendant 
toute  la  durée  de  la  vie  intra-utérine.  L’urine  est  versée  d’abord  1 
dans  le  cloaque,  puis  dans  la  vessie,  lorsque  cette  cavité  s’est  isolée! 
sous  forme  de  réservoir  spécial.  Le  fait  est  hors  de  doute,  et  il  n’est  I 
pas  rare,  dans  la  présentation  du  siège,  de  voir  l’urine  du  fœtus  I 
sortir  en  jet  aussitôt  que  les  parties  génitales  sont  apparentes  au  1 
dehors. 

La  sécrétion  urinaire  étant  démontrée,  il  s’agit  de  déterminer  si  1 
pendant  la  vie  intra-utérine  l’enfant  expulse  d’une  manière  conli-  ] 
nue  le  produit  de  cette  sécrétion  dans  le  sac  amniotique,  pour  for-  ] 
mer,  comme  le  prétendent  Depaul  et  quelques  autres  auteurs,  une 
des  principales  sources  des  eaux  de  l’amnios.  Depaul  s’appuyait  I 
pour  étayer  son  opinion  sur  des  faits  publiés  à l’Académie  en  1860  4 
et  dans  lesquels  l’imperforation  de  l’urèthre  avait  coïncidé  avec  une  1 
distension  considérable  de  la  vessie  par  l’urine.  Il  en  concluait  que  fl 
le  fœtus  à l’état  normal  excrète  l’urine  dans  la  cavité  amniotique  ] 
pendant  une  grande  partie  de  la  grossesse. 

Joulin  a combattu  cette  opinion  et  a recueilli  un  assez  grandi 
nombre  de  faits  dans  lesquels  l’imperforation  de  l’urèthre  ne  coin-  I 
cidait  pas  avec  la  distension  de  la  vessie.  Il  pense  que  le's  faits  rap-  l 
portés  par  Depaul  se  rapportent  à des  cas  de  monstruosité. 

Nous  considérons  comme  erronée  la  théorie  de  Depaul  qui  ten-  fl 
drait  à admettre  que  l’excrétion  de  la  vessie  par  le  fœtus  pendant* 
la  vie  intra-utérine  est  une  des  sources  du  liquide  amniotique.  l a : 
meilleure  preuve  à opposer  à cette  assertion  est  l’absence  de  l’uréeH 
et  des  constituants  ordinaires  de  l’urine  dans  le  liquide  amnio- 


tique. 

Sécrétion  sébacée.  — L’enduit  sébacé,  qui  apparaît  vers  le  milieu  I 
de  la  vie  fœtale,  augmente  progressivement  jusqu’à  la  naissance  ;| 
c’est  un  produit  de  sécrétion  de  la  peau  du  fœtus.  La  quantité  del 
smegma  cutané  est  très  variable  suivant  les  sujets;  parfois  l’enfant  1 
en  présente  à peine  quelques  traces  ; parfois,  au  contraire,  il  en  est 
recouvert  d’une  couche  qui  peut  atteindre  un  centimètre  d’épais- 
seur sur  quelques  points.  D’après  Robin  et  Tardieu,  il  est  composé® 
1°  de  cellules  épithéliales  et  pavimenteuses,  plutôt  polyédriques 
qu’aplaties,  plus  petites  que  celles  qui  font  partie  de  la  peau  ; elles  • 
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sont  transparentes,  incolores  et  très  souvent  plissées,  elles  man- 
quent de  noyau  et  sont  rarement  granuleuses;  2°  de  granulations 
graisseuses  en  faible  quantité  et  très  petites. 

Art.  VI.  — Respiration  du  fœtus. 

Nous  avons  traité  cette  question  à propos  de  la  physiologie  pla- 
centaire. Nous  dirons  seulement  ici  que  Serres  a décrit  chez  le 
fœtus  un  appareil  respiratoire,  consistant  en  un  ordre  de  villosités 
choriales,  qu’il  nomme  branchiales.  Ces  villosités  traverseraient  la 
caduque  réfléchie,  en  se  logeant  dans  des  conduits  qui  perforent 
-son  épaisseur,  et  iraient  absorber  dans  le  liquide  contenu  entre 
ses  deux  feuillets  (hydropérionc)  l’air  nécessaire  à la  respiration 
fœtale.  Ce  mode  de  respiration  persisterait  jusqu’au  cinquième 
mois,  où  il  serait  remplacé  par  le  placenta. 

Vagissements  utérins.  — Velpeau  et  Villeneuve  semblent  assez 
disposés  à nier  le  vagissement  utérin.  Cependant  il  est  difficile  de 
ne  pas  croire  les  observateurs  lorsqu’ils  se  nomment  Osiandcr, 
Richeler,  d’Outrcpont  etMeisner.  Le  vagissement  utérin  ne  peut  se 
produire  que  lorsque  les  membranes  sont  rompues  et  que  la  face  de 
l’enfant  est  placée  de  façon  cà  permettre  l’arrivée  de  l’air  jusqu’à  la 
bouche. 

Fonctions  «lu  système  nerveux  chez,  le  fœtus.  — On  accorde  gé- 
néralement au  fœtus  une  faculté  instinctive  qui  lui  permet  de  choisir 
dans  l’utérus  la  position  la  plus  favorable  à son  expulsion.  Bischoff 
repousse  avec  énergie  celte  hypothèse  et  refuse  au  fœtus  la  faculté 
d’obéir  à l’impulsion  de  l’instinct. 

On  voit  souvent  les  mouvements  du  fœtus  correspondre  à une 
sensation  extérieure,  à une  impression  physique  ou  morale  éprou- 
vée par  la  mère.  Jacquemier,  en  mettant  à nu  l’œuf  de  quelques 
mammifères,  a pu,  en  pinçant  le  fœtus  à travers  les  membranes,  lui 
faire  exécuter  des  mouvements  qui  trahissaient  l’impression  doulou- 
reuse ressentie.  Le  besoin  d’aliments  éprouvé  par  la  mère  ou  l’in- 
gestion d un  liquide  froid  provoquent  également  des  mouvements 
fœtaux. 

En  somme,  s il  est  permis  d’accorder  un  certain  degré  de  faculté 
instinctive,  il  est  impossible  d’admettre,  ainsi  que  l’ont  fait  quel- 
ques physiologistes,  que  le  fœtus  possède  à un  degré  quelconque  les 
! acuités  de  1 intelligence  pendant  la  vie  inlra-utôrine. 
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On  l'appelle  aussi  gestation.  C’est  l’état  de  la  femme  qui  porte 
le  produit  de  la  conception.  Au  point  de  vue  fœtal,  on  distingue 
la  grossesse  unique  et  la  grossesse  multiple  ; au  point  de  vue  de  la 
femme,  il  y a la  primiparité  et  la  multiparité. 

Symptômes. 

Ils  nous  sont  fournis  par  les  modifications  que  l’état  nouveau 
imprime  à l’organisme  féminin  et  par  le  développement  du  fœtus, 
dont  nous  avons  parlé  dans  le  précédent  chapitre. 


Art.  Ie1'.  — Modifications  de  l’organisme  de  la  mère. 

Appareil  génital.  — A.  Corps  de  l’ utéuüs.  — lu  Augmentation  (le ] 
volume.  — La  longueur  de  cet  organe,  qui  était  de  65  millimètres, 
acquiert  30  centimètres  ; sa  largeur,  qui  était  4e, 2,  devient  22e  ; 
son  épaisseur,  qui  était  2e, 2,  devient  26°. 

Suivant  Desormeaux,  le  développement  n’est  pas  progressif  et 
se  fait  avec  plus  d’activité  à partir  du  sixième  mois. 

Le  tableau  suivant,  emprunté  à Joulin,  donnera  une  idée  dej 
cette  progression  : 
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ÉTAT  DE  L’UTÉRUS 

DIAMÈTRE 

VERTICAL 

DIAMÈTRE 

TRAÎCHVER8E 

D/AMKTHK  ANTÉRO- 
POSTÉRIEUR 

rniliirn. 

iniilim. 

rnillim. 

Vacuité 

62 

40 

23 

2*  ni  ois  de  gestation . . 

80 

80 

80 

4*  mois 

100 

100 

100 

6e  mois 

215 

160 

160 

9*  mois 

850 

240 

230 

Ces  chiffres  représentent  des  moyennes,  car  le  ventre  et  l’utérus 
les  femmes  enceintes  offrent  des  différences  très  prononcées  à 
ontes  les  époques  de  la  grossesse. 

Il  n’est  pas  prouvé  que  dans  les  six  premiers  mois  l’utérus  se 
léveloppe  principalement  par  son  fond. 

2°  Capacité:  — A l’état  de  vacuité,  elle  est  de  2 à a centimètres 
cubes.  A la  fin  de  la  grossesse,  elle  devient  de  7 à 12  litres  d’après 
(cause  et  Simpson.  Ce  chiffre  est  évidemment  exagéré.  La  capacité 
noyenne  est  de  S litres;  d’après  nos  expériences  ce  chiffre  se  dé- 
:ompose  ainsi  : le  fœtus  et  ses  annexes  cubent  en  moyenne  3 litres 
l;l  demi,  elle  liquide  amniotique,  un  litre  et  demi. 

3"  Poids.  — A l’état  ordinaire,  il  était  de  30  à 45  grammes;  à la 
in  de  la  gestation  il  atteint  de  7 à 800  grammes. 

4"  Corme.  — L’utérus  gravide  tend  à la  forme  sphérique;  loute- 
bis,  quand  il  approche  de  son  complet  développement,  sa  mollesse 
e fait  s’affaisser  et  l’oblige  à se  mouler  sur  les  creux  et  les  saillies 
le  la  cavité  abdominale.  C’est  ainsi  qu’en  plongeant  dans  la  cavité 
jelvienne  il  représente  un  ovoïde  dont  la  petite  extrémité  est  en 
jas,  et  qu’en  arrière  il  se  laisse  déprimer  par  la  colonne  lombaire 
;l  le  promontoire.  La  situation  du  fœtus  modifie  aussi  la  forme  de 

'organe,  surtout  chez  les  multipares  et  quand  il  y a peu  de  liquide 
iranio  tique. 

5°  Situation.  — D’après  Sappey,  le  fond  de  l’utérus  à l’état  de 
acuité  est  au  niveau  d’une  ligne  horizontale  passant  au-dessus  du 
mbis.  A trois  mois,  il  est  à deux  travers  de  doigt  au-dessus.  A 
jualre  mois,  il  dépasse  de  4 centimètres;  à cinq  mois,  il  est  à 2 cen- 
imètres  au-dessous  de  l’ombilic,  à six  mois  2 centimètres  au-des- 
us;  k sept  mois,  il  dépasse  de  o centimètres;  à huit  mois,  il  en  est 
loigné  de  8.  Lnlin,  au  neuvième  mois,  il  atteint  le  creux  épigastri- 
[ue  et  s’insinue  sous  les  côtes  des  régions  hypochondriaques.  Il 
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devient  alors  impossible  de  passer  la  main  entre  les  côtes  et  le  fond 
de  l’organe. 

Ln  même  temps  que  le  fond  de  1 utérus  monte,  le  segment  infé-i 
rieur  descend,  et  par  le  toucher  on  perçoit  habituellement  pen4 
danl  le  neuvième  mois  le  segment  inférieur  qui  fait  une  saillie 
étendue  dans  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin. 
t 6"  Direction.  — Sur  100  femmes  observées  par  Pajot,  20  fois 
l’utérus  était  sur  la  ligne  médiane,  80  fois  il  était  dévié,  4 fois 
a gauche  et  76  fois  à droite.  Celte  fréquence  plus  grande  de 
1 inclinaison  latérale  droite  tient,  d’après  Mme  Boivin,  à la  brièveté  : 
relative  du  ligament  rond  droit,  qui  est  en  même  temps  plus  gros  I 
que  le  gauche.  Cette  explication  paraît  dénuée  de  probabilité  à 
cause  du  peu  de  résistance  de  cet  organe;  en  outre,  Pajot  a con- 
staté qu’il  était  fréquemment  plus  long.  Il  est  probable  que  celte 
déviation  dépend  de  causes  multiples  ; l’habitude  de  se  servir  de  I 
la  main  droite,  par  exemple,  et  surtout  la  présence  de  PS  iliaque 
qui  intervient  dès  le  début  de  la  grossesse,  ainsi  que  le  rectum,  dont 
l’ampoule  dilatée  fréquemment  repousse  l’utérus. 

7°  Torsion.  La  rotation  sur  l’axe  longitudinal  se  rencontre  fré-  ■ 
quemment  chez  les  vaches  ; elle  leur  cause  même  de  la  dystocie,  | 
Chez  la  femme,  grâce  aux  ligaments  larges,  elle  est  peu  prononcée;  I 
toutefois  elle  existe  au  point  que  la  face  antérieure  est  dirigée  à : 
droite,  ce  fait  a été  signalé  par  Velpeau.  Delore,  qui  l’a  également 
observé,  a insisté,  sur  l’importance  d’étudier  la  torsion  avant  de  I 
sectionner  l’utérus  dans  l’opération  césarienne,  pour  éviter  de  faire 
une  incision  qui  dans  ces  cas  devient  oblique  et  même  transversale 
après  la  rétraction  de  Porgane  vide.  Il  est  fort  possible  que  cette  I 
torsion  sur  l’axe  longitudinal  soit  cause  de  certaines  inerties  uté-  j 
fines;  mais  la  science  n’est  pas  encore  faite  sur  ce  point. 

81  Ascension.  — Ce  phénomène  provient  de  la  résistance  perma-J 
nente  que  1 utérus  éprouve  en  bas;  elle  est  due  au  plancher  péri- * 
néal  et  aux  poussées  successives  de  bas  en  haut  qu’imprime  à l’uté-B 
rus  gravide  la  vessie  et  l’ampoule  rectale  au  moment  de  leur  ré-i 
plétion. 

9°  Rapport  de  l’utérus  à terme.  — A mesure  qu’il  monte  dans  la  I 
cavité  abdominale,  l’utérus  contracte  de  nouveaux  rapports  anato- 1 
iniques;  par  sa  face  antérieure,  il  s'applique  exactement  contre  lal 
paroi  abdominale  antérieure,  dont  le  séparent  rarement  quelques  -I 
anses  intestinales  qui  sont  ordinairement  en  contact  avec  les  par-  * 
lies  latérales.  La  face  postérieure  se  met  en  rapport  avec  le  pro- 
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monloire,  la  colonne  lombaire,  les  piliers  du  diaphragme,  1 aorte 
et  la  veine-cave.  Le  fond  est  recouvert  par  le  côlon  transverse  et 

l’estomac. 

Le  segment  inférieur  domine  le  fond  du  vagin,  s’applique  sur 
la  face  interne  des  pubis,  où  il  comprime  la  vessie,  et  s’étend  même 
jusqu’à  la  concavité  sacrée,  où  il  presse  le  rectum. 

10°  Moyens  de  suspension.  — L’utérus  à ternie  nempiunte  plus 
son  soutien  aux  ligaments;  il  est  soutenu  par  le  détroit  supérieur, 
mais  son  centre  de  gravité  porte  plus  spécialement  sur  la  partie 
inférieure  de  la  paroi  abdominale,  immédiatement  au-dessus  du 
pubis  ; il  est  refoulé  dans  ce  point  par  la  saillie  de  la  colonne  lom- 
baire. Dans  cette  situation  nouvelle,  cet  organe,  dont  le  poids  total 
est  de  7 kilogrammes  environ,  comprime  les  intestins,  les  vaisseaux 
et  les  organes  urinaires  : de  là  des  troubles  fonctionnels xle  ces  trois 
appareils,  troubles  qui  acquièrent  parfois  une  grande  gravité.  Le 
poids  de  l’utérus  portant  sur  le  détroit  supérieur  a encore  d’autres 
conséquences;  les  vaisseaux  de  l’utérus  sont  eux-mêmes  compri- 
més, et  nous  verrons  quelles  sont  les  conséquences  de  ce  fait;  en 
outre,  la  forme  de  l’utérus  est  modifiée  dans  le  pelvis.  Le  diamètre 
est  celui  de  la  cavité,  tandis  qu’au-dessus  du  détroit  supérieur  il 
s’étale  : de  là  une  espèce  d’angle  rentrant,  à l’union  de  la  portion 
pelvienne  et  abdominale. 

B.  Col  de  l’utérus.  — Cet  organe,  qui  est  la  seule  partie  de 
l’utérus  accessible  au  doigt,  revêt  un  intérêt  tout  particulier  pour 
l’ accoucheur. 

1°  Situation  et  direction.  — La-  question  de  savoir  si  le  col 
s’élève  ou  s’abaisse  à diverses  époques  de  la  grossesse  ne  paraît 
pas  tranchée  définitivement  ; elle  mérite  de  nouvelles  recherches  ; 
quant  à la  direction,  elle  est  la  conséquence  de  celle  de  l’utérus, 
malgré  la  mobilité  du  corps  sur  le  col.  Le  col  est  habituellement 
porté  en  arrière  et  quelquefois  tellement  haut  qu’il  devient  diffici- 
lement accessible  au  toucher;  on  est  obligé  de  contourner  la  tête 
du  fœtus,  qui  projette  très  bas  dans  le  vagin  le  segment  antéro- 
inférieur  de  l’utérus.  Il  est  en  outre  plus  incliné  à gauche,  et  c’est 
de  ce  côté  que  les  fissures,  suites  de  l’accouchement,  sont  plus  fré- 
quentes et  plus  prononcées. 

Ramollissement.  — C’est  le  fait  capital  des  modifications  de 
la  grossesse.  Aussi  Rpederer  et  Stein  y avaient  déjà  spécialement 
insisté.  Le  phénomène  commence  dès  le  début;  seulement  il  n’est 
bien  accentué  que  vers  la  fin  du  premier  mois.  Il  apparaît  d’abord 
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sur  la  muqueuse,  puis  il  envahit  toute  l’épaisseur  du  col  vers  le 
quatrième  mois.  A la  tin  de  la  gestation,  le  col  est  tellement  mou 

f/l  lau(l  f rilabitude  P°ur  ne  pas  le  confondre  avec  le  vagin  En 
dehors  de  la  grossesse,  Dclore  n’a  observé  celte  mollesse  que  dans 
des  cas  de  h bromes  intra-utérins  avec  contractions  de  la  matrice 
e metrorrhagie  ; 1er  ramollissement  doit  être  attribué  à l’hvpertro- 
plue  et  a la  prolifération  des  fibres  cellules,  en  môme  temps  qu’à 
la  turgescence  vasculaire  de  l’organe.  D’après  Cazeaux,  il  se  fait 


Fig.  63.  - Disposition  fréquente  du  coi.  utérin  dont  la  situation  en  haut 

ET  EN  ARRIÈRE  LE  REND  PEU  ACCESSIBLE  AU  TOUCHER. 

plus  rapidement  chez  les  multipares,  parce  que  le  tissu  utérin  v 

est  mieux  préparé  par  des  grossesses  antérieures.  Pajot  ne  partage 
pas  cette  opinion.  1 

3°  longueur.  — Elle  a été  l’objet  de  plusieurs  opinions  contra- 
dictoires. Le  col  se  raccourcit  progressivement,  d’après  Baudeloc- 
que,  Desormeaux  et  Velpeau,  et  ce  changement  permettrait  d’ap- 
piécier  1 âge  de  la  grossesse.  D’après  les  recherches  de  Sloltz,  qui 
lont  autorité  sur  la  question,  le  col  diminue  très  légèrement  au 
cinquième  mois  par  le  rapprochement  de  ses  orifices.  Cette  dimi- 
nution s accentue  dans  les  dernières  semaines,  et  le  col  finit  par 
s effacer.  L orifice  interne  d’abord,  puis  les  parties  voisines  s’éta- 
enl  et  se  confondent  avec  la  cavité.  L’utérus  est  donc  à la  fin  de 
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la  grossesse  une  cavité  sphérique  présentant  une  petite  ouverture 
qui  est  constituée  par  l’orifice  externe  (Tarnier). 

4°  Etat  des  orifices.  — Chez  les  primipares,  l’orifice  externe  reste 
généralement  fermé  jusqu’à  la  fin  de  la  grossesse.  L’interne  s’ouvre 
à huit  mois  et  demi.  Chez  les  multipares,  l’orifice  externe  s’en- 
tr’ouvre  d’autant  plus  que  la  grossesse  est  plus  avancée.  Pajot  l’a 
comparé  à un  entonnoir.  A cinq  mois,  l’ongle  est  coiffé;  à sept 
mois,  la  moitié  du  col  est  perméable  ; à huit  mois  et  demi,  on 
arrive  jusqu’à  l’orifice  .interne,  qui  est  le  plus  souvent  fermé. 

Wieland  se  prononce  nettement  contre  cette  manière  de  voir, 
généralement  admise  par  les  accoucheurs;  suivant  lui,  le  col  des 
primipares  est  aussi  perméable  que  celui  des  multipares.  Tarnier 
lui  objecte  avec  raison  qu’il  a probablement  employé  une  force  trop 
grande,  ce  qui  l’a  mis  en  opposilon  avec  la  plupart  des  accoucheurs. 

Bandl  et  Martin  admettent  que  le  col  augmente  de  volume  et 
qu’il  acquiert  pendant  les  premiers  mois  de  la  grossesse  5 centi- 
mètres de  longueur  de  plus.  Mais,  dans  les  derniers  mois  de  la 
grossesse,  le  col  diminue  et  contribue  à former  le  canal  cervico- 
utérin  ou  canal  de  JBraune.  Au  septième  mois,  le  ramollissement 
du  corps  est  tel.  qu’un  évasement  du  segment  inférieur  de  l’utérus 
se  produit;  cet  évasement  s’agrandit  ensuite  aux  dépens  du  col. 

Le  canal  de  Braune  a des  parois  minces;  en  haut,  on  voit  un 
rebord  plus  épais,  qui  est  la  limite  supérieure  du  canal  cervico- 
utérin  : c’est  l’anneau  de  Bandl.  Ce  second  orifice  oppose  parfois 
un  obstacle  à la  version  ; on  le  sent  en  introduisant  le  doigt  dans 
l’utérus.  Il  est  situé  au  niveau  du  détroit  supérieur. 

Bandl  a donc  réédité  l’opinion  de  Levret  el  d’A.  Petit  que  le  col 
était  absorbé  progressivement  pendant  les  derniers  mois  de  la  gros- 
sesse et  que  la  dilatation  commençait  par  l’orifice  interne  et  gagnait 
j peu  à peu  la  cavité  du  col. 

C.  Modifications  de  la  séreuse.  — Les  replis  du  péritoine  recou- 
jvrant  les  ligaments  larges,  les  ovaires,  les  (rompes  et  les  ligaments 
i ronds,  se  déplissent  pour  couvrir  l’utérus  gravide.  En  même  temps, 
le  péritoine  participe  à l'hyperplasie  générale,  de  telle  sorte  qu’il 

! s’élargit  sans  amincissement. 

D.  Texture  de  l’utérus.  — L’utérus  est  un  muscle  creux.  Il  pos- 
sède des  fibres  extrinsèques  bien  décrites  par  Rouget  et  des  fibres 
intrinsèques  étudiées  surtout  par  Mme  Boivin,  Deville  et  Hélie  de 
Nantes.  Ces  fibres  diverses  ne  peuvent  être  séparées  et  constituent 
un  ensemble  partout  continu. 
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seul  entre  ces  deux  organes  une  connexion  intime.  Elles  prennent 
le  nom  de  ligaments  vésico-utérins  et  vont  même  jusqu’au  pubis 
former  les  ligaments  pubio-utérins. 

Sur  les  côtes , il  y a de  nombreuses  expansions  musculaires,  sur 
l’ovaire  et  son  ligament,  sur  les  trompes,  les  ligaments  ronds  et  sur  i 
les  ligaments  larges. 

En.  bas,  1 utérus  envoie  des  libres  dans  le  vagin,  avec  lequel  il 
i'st  continu.  Quelques-unes  de  ces  libres,  abandonnant  le  vagin,  se  1 
portent  en  arrière  et  forment  les  ligaments  recto-utérins , sifués 
sous  les  replis  de  Douglas. 

L’utérus  envoie  donc  des  expansions  de  tous  les  côtés  et  serait! I 


-comme  situé  au  centre  d’une  toile  d’araignée  qui  prend  ses  points 
d’appui  en  avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés  du  bassin.  Toutes  ces 
libres  extrinsèques  subissent  les  mêmes  modifications  que  celles  de 
l’utérus  lui-même. 


2°  Fibres  intrinsèques.  — A l’état  de  vacuité,  on  ne  peut  recon- 
naître la  direction  des  fibres.  Pendant  la  grossesse,  il  est  possible  de 


Fig.  (ii,  — Couche  interne  du  muscle,  d'après  Boivin. 


GROSSESSE 


123 


la  distinguer,  à cause  de  leur  hypertrophie.  Pour  la  facilité  de  1 étude, 

oji  distingue  trois  couches. 

Couche  externe.  — Elle  se 
compose  d’un  faisceau  arci- 
forme, qui  descend  verticale- 
ment en  avant  et  en  arrière 
en  passant  sur  le  fond. 

Au-dessous  est  une  couche 
transversale , qui  s’irradie  sur 
les  annexes  de  l’utérus  cl 


dans  les  ligaments  larges.  Au 
col,  les  libres  musculaires  sont 
circulaires,  un  peu  obliques 
de  haut  en  bas  et  s’entrecroi- 
sant sur  la  ligne  médiane. 


Fig.  65.  — Couche  moyenne  du  tissu  utérin 

APPARTENANT  AU  FOND  DE  1. 'ORGANE,  SUR  LEQUEL 

était  inséré  le  placenta.  - Les  faisceaux  entre- 
croisés forment  autour  des  vaisseaux  des  anses  ou 
des  anneaux  qui  les  étreignent.  — 1.  Sinus.  — 

2.  Faisceaux  appartenant  à la  couche  interne.  — 

3.  Couche  superficielle  disséquée.  — 4.  Trompe. 


Couche  moyenne.  — Elle 


est  composée  de  bandes  de  fibres  de  largeur  variable  qui  se  croisent 


ANTÉRIEURE  DE  L’üTÉRUS,  d’aPRÈS  DEVILLE. 


dans  tous  les  sens,  et  qui  sont  traversées  par  de  nombreux  vaisseaux 
auxquels  elles  forment  des  anneaux  contractiles  disposés  en  spirale. 
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Couche  interne ■ — On  y voit  en  avant  et  en  arrière  un  faisceau 
triangulaire.  Au-dessous  sont  des  fibres  circulaires;  à l'orifice  des 
trompes,  elles  sont  disposées  en  anneaux  concentriques. 

Dans  le  col,  les  fibres  internes  affectent  également  la  disposition 


Fl£_‘  b!‘  p Su.RFA“  ,INTERNE  RE  l’utérus.  — Plan  superficiel  de  la  paroi  antérieure 

- 4 ' »!‘rne‘  7 ' Il'fu,ndlbu.h,rn  des  Irompes.  - 3.  Faisceau  triangulaire! 

4 Fibres  arciformes  tapissant  la  voûte  de  l’utérus  - 5.  Entre-croisement  des  fibres 

rPortTnn  dqU1fSe  C0nt!nuent  70US  le  faisceau  «angulaire.  - 6 Orifices  des  sinus.  - 
n du  faisceau  triangulaire  de  la  face  postérieure  qui  a été  enlevé  dans  le  voisi- 
nage  des  trompes.  - 8.  Fibres  du  col.  - 9.  Fibres  transversales.  - 10.  Fibres  obli- 


annulaire;  seulement  quelques  faisceaux  sont  disposés  verticale- 
ment et  représentent  l’arbre  de  vie. 

Résumé  de  la  texture  musculaire.  — La  structure  de  l’utérus 
rentre  dans  les  lois  sur  les  muscles  creux,  que  Deville  a parfaite- 
ment indiquées.  On  y voit  deux  systèmes  principaux  de  fibres,  les 
circulaires  et  les  longitudinales.  Les  circulaires  existent  partout, 
mais  sont  surtout  nombreuses  autour  des  orifices;  les  longitudi- 
nales existent  également  partout  ; elles  sont  surtout  appréciables,  au 
milieu  des  surfaces  internes  et  externes.  Ces  diverses  fibres  s’en- 
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- Ire-croisent  fréquemment,  et  les  longitudinales  deviennent  circu- 
it laires  et  vice  versa.  Dans  la  couche  moyenne,  cette  intrication 
5 atteint  son  maximum,  de  telle  sorte  que  les  vaisseaux  hyper tro- 
» phiês  de  la  grossesse  sont  entourés  de  libres  circulaires.  Il  ne  pou- 


Fig.  68.  — Plan  profond  de  la  couche  interne  de  l’utérus.  — 1.  Tufundibulum  des 
trompes.  — 2.  Fibres  verticales  provenant  du  fond  de  l’utérus.  — 3.  Fibres  arciformes  — 
4. .Sinus  utérins.  — 5.  Fibres  obliques  à direction  spiroïde.  — 6.  Fibres  du  col. 


• 

i vait  en  être  autrement  avec  la  structure  utérine,  qui  est  exclusi- 
i vement  musculaire.  Ces  entrecroisements  nombreux  ont  encore  un 
i autie  a\ anlage  . c est  de  rendre  I organe  plus  solide  et  de  lui  per- 
< moitié  de  îôsister  mieux  aux  ellorts  de  la  parturition 5 sans  eux, 
les  déchûmes  seraient  plus  nombreuses.  En  outre,  la  surface  de 
1 utérus  présente  des  libres  qui  s irradient  sur  tous  les  organes  voi- 
sins. Les  unes  sont  transversales  et  vont  sur  les  annexes;  les  longi- 
tudinales sur  la  vessie  et  le  rectum  et  les  circulaires  du  col  se  con- 
tinuent avec  le  vagin. 
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Examen  histologique  du  tissu  musculaire  de  l’utérus.  A l'étal 

tle  vacuité,  les  fibrilles  sont  rudimentaires  ; elles  ont  : longueur 
0mn\06,  largeur  0,005.  Au  terme  de  la  grossesse  elles  ont  : lon- 
gueur 0,4,  largeur  0,05.  Elles  sont  donc  environ  dix  fois  plus 
volumineuses.  Les  fibrilles  se  réunissent  pour  former  des  fibres, 
qui  se  terminent  en  pointe  et  s’enfoncent  dans  les  fibres  voisines, 


Fig.  1)9.  ^ Sun  FACE  ANTÉRIEURE  DE  l’uTÉRUS.  — COUCHE  SUPERFICIELLE.  — L.  Ligament 

rond.  — T.  Trompe.  — 1.  Faisceau  médian.  —2.  Fibres  transversales.  —3.  Fibres  du 
ligament  rond  qui  viennent  s’épanouir  sur  la  face  antérieure  de  l’utérus.  — 4.  Fibres  prove- 
nant de  la  partie  postérieure  du  ligament  rond  qui  se  recourbent  en  draperie  avant  de 
gagner  le  faisceau  médian.  — 5.  Fibres  du  col  utérin.  — 6.  Fibres  obliques. 

avec  lesquelles  elles  forment  des  fascicules.  Entre  ces  libres  on 
trouve  du  tissu  conjonctif.  — Les  modifications  de  la  muqueuse 
ont  été  décrites  avec  la  caduque. 

E.  Vaisseaux  et  nerfs  de  l’utérus. 

1°  Artères.  — Elles  subissent  une  augmentation  de  volume  con- 
sidérable. Les  artères  ovariques  atteignent  jusqu’à  4 millimètres 
et  demi  d’après  Jacquemier  ; les  utérines  sont  plus  grosses.  Sur 
l’utérus , ces  vaisseaux  augmentent  encore  et  deviennent  plus 
llexueux  qu’à  l’état  de  vacuité.  Superficiellement,  ces  artères  for- 
ment de  volumineux  réseaux.  D’après  Glénard,  une  surtout  acquiert 
un  volume  considérable;  elle  existe  à droite  et  à gauche  et  suit  ;i 
peu  près  le  trajet  de  l’épigastrique  ; il  l’a  nommée  artère  puerpé- 
rale pour  mettre  en  relief  son  importance. 


GROSSESSE  1-4 

Ces  artères  plongent  dans  l’utérus,  et  quelques-unes  se  rendent 
aux  sinus  utérins. 

Les  capillaires,  d’après  Jacquemier,  sont  très  perméables  aux 
injections. 

2°  Veines.  — Elles  acquièrent  le  volume  du  doigt,  elles  sont  sur- 


i Fig.  70.  — Couche  superficielle  de  la  face  postérieure  de'  l’utérus  après  l’agcou- 
chement.  — O.  Ovaires.  — T.  Trompes.  — 1.  Branche  gauche  du  faisceau  médian.  — 

!*.  2.  Branche  droite.  — 3 et  4.  Fibres  transverses.  — 5.  Fibres  obliques.  — 6,  7.  Entre-croi- 

sement des  fibres  des  faces  antérieure  et  postérieure  sur  les  bords  de  l’organe 

i tout  volumineuses  dans  le  voisinage  des  sinus  utérins,  dont  nous 
i donnerons  une  description  à part.  Les  veines  paraissent  réduites 
à leur  seule  tunique  interne,  qui  adhère  au  tissu  musculaire  ; elles 
sont  dépourvues  de  valvules. 

3°  Lymphatiques.  — Ils  acquièrent  également  des  dimensions 
i plus  grandes. 

4°  Nerfs.  — Robert  Lee  leur  attribue  une  telle  hypertrophie 
> que,  d’après  les  figures  qui  accompagnent  son  travail,  ils  consti- 
1 tueraient  l’utérus  gravide  dans  son  entier.  Il  est  incontestable  qu'ils 
ü augmentent,  mais  dans  de  faibles  proportions. 

Hirschfeld  a observé  que  ce  ne  sont  pas  les  tubes  nerveux,  mais 
le  névrilemme  qui  s’accroît  dans  ses  éléments. 

Snow  Beel  pense  que  le  volume  est  le  même. 

Propriétés  nouvelles  «le  l’utérus.  — Pajot  a dit  avec  raison  que 
la  grossesse  ne  crée  aucune  nouvelle  propriété.  Il  est  certain  que 
l’idérus  gravide  n’a  pas  une  sensibilité  plus  prononcée  que  l’utérus 
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vide;  il  en  est  de  môme  de  Y irritabilité  que  des  laits  nombreux 
démon  Iront  à l’état  de  vacuité. 

Quant  à la  contractilité  elle  est  appréciable  dans  certains  phénol 
mènes  de  l’utérus  vide,  mais  elle  devient  beaucoup  plus  manifeste 
pendant  la  gravidité  et  surtout  pendant  l’accouchement.  On  a voulu 
localiser  surtout  vers  le  fond  de  l’utérus  la  puissance  contractile  en 
on  a cru  y constater  des  libres  musculaires  plus  nombreuses;  nous 
pensons  qu’il  y a là  une  erreur;  en  pratiquant  l’opération 'césa- 
rienne et  en  examinant  des  utérus  de  femmes  mortes  d'hémor- 
rhagie immédiatement  après  l’accouchement,  il  nous  a été  impos- 
sible de  constater  un  épaississement  de  l’utérus  môme  au  niveau  de 
l’insertion  placentaire.  - 

Modifications  des  annexes.  - 1»  La  fonction  physiologique  de 
Y ovaire  est  suspendue  pendant  la  grossesse  ; c’est  là  un  fait  consi- 
dérable, au  sujet  duquel  tout  le  monde  est  d’accord.  Nous  verrons 
ailleurs  les  conséquences  qui  en  découlent. 

2°  Les  trompes  augmentent  de  volume;  à cause  du  développement 
de  l’utérus,  elles  s’insèrent  vers  l’union  du  tiers  supérieur  cl  des 
deux  tiers  inférieurs  et  deviennent  à peu  près  verticales.  D’après 
Robin,  leur  épithélium  perd  ses  cils  vibraliles  et  devient  en  grande  j 
partie  nucléaire. 

3°  Le  vagin  présente  tous  les  caractères  d’une  hypertrophie  gé- 
nérale ; il  a une  surface  plus  ample  et  une  plus  grande  épaisseur. 
En  même  temps,  il  est  plus  mou  et  plus  chaud;  sa  température  I 
augmente  d’un  demi-degré  environ  d’après  Fricke.  Ces  modifica- 
tions sont  principalement  dues  à une  vascularisation  plus  grande  ; | 
les  artères  ont  tellement  augmenté  de  volume  qu’on  perçoit  fré- 
quemment le  pouls  vaginal.  En  même  temps  il  y a stase  veineuse  1 
et  coloration  plus  foncée,  dont  Jacquemier  a fait  un  signe  de  gros- 
sesse, avec  juste  raison  suivant  nous.* 

Paroi  abdominale.  — Elle  est  destinée  à être  distendue  par  l’uté-  1 
rus  gravide,  qui  ne  trouve  pas  ailleurs  des  organes  susceptibles  de  i 
se  prêter  à son  développement.  D’après  Schrôder,  la  distance  de 
l’appendice  xiphoïde  au  bord  de  la  symphyse  pubienne  est,  chez  j 
les  femmes  à terme,  de  40  à 41  centimètres  dans  le  décubitus 
dorsal,  tandis  qu’elle  est  de  47  centimètres  dans  la  station  verticale,  j 
Les  muscles  de  la  paroi  abdominale  antérieure  en  général  son! 
écartés  cl  séparés  par  un  intervalle  de  11  centimètres  à la  fin  de  la 
grossesse;  chez  les  femmes  non  enceintes  cet  intervalle  est  seule- 
ment de  2 centimètres.  D’après  Glénard,  les  muscles  droits  peuvent 
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subir  un  écartement  plus  considérable  encore;  dans  certains  cas 
où  il  y a une  véritable  éventration,  ils  glissent  sur  les  côtés  de 
l’utérus,  qui  alors  bascule  en  avant  et  forme  un  ventre  en  besace. 

La  saillie  du  ventre  diffère  chez  les  primipares  et  les  multipares. 
Chez  les  premières,  elle  présente  une  demi- sphère  assez  régulière 
dont  l’ombilic  est  le  centre.  Chez  les  autres,  le  ventre  s’affaisse  et, 
dans  les  cas  extrêmes,  tombe  devant  les  cuisses  ; dans  ce  cas,  l’épi- 
gastre est  dégagé,  tandis  que  la  tumeur  utéro-abdominale  glisse 
au-devant  du  pubis  en  faisant  un  angle  avec  lui  et  formant  une 
courbe  décrite  par  un  rayon  plus  court.  Cette  différence  de  forme 
tient  à l’absence  de  tonicité  musculaire  et  au  degré  d’écartement 
des  grands  droits  chez  les  multipares,  surtout  quand  elles  se  livrent 
à des  travaux  pénibles  pendant  leur  grossesse. 

On  observe  fréquemment  des  granulations  nombreuses  sur  la 
surface  vaginale.  Cazeaux  les  attribue  à l’hypertrophie  des  folli- 
cules mucipares  dont  Huschke  a démontré  la  présence.  Si  ce  fait  est 
inexact,  ce  qui  semblerait  découler  des  recherches  de  Sappey,  ces 
granulations  ne  seraient  que  des  saillies  papillaires. 

La  muqueuse  est  fréquemment  le  siège  d’un  écoulement  leu- 
corrhéique,  qui  accompagne  un  écoulement  glaireux  provenant  du 
col.  Mais  ces.  pertes  blanches  ne  se  rencontrent  pas  au  début  de  la 
grossesse  chez  les  femmes  douées  d’une  santé  parfaite. 

Signalons  encore  une  hypertrophie  des  follicules  vulvaires. 

Appareil  urinaire.  — À mesure  que  l’utérus  se  développe,  la  vessie 
est  troublée  dans  ses  fonctions  ; au  début,  par  une  sympathie  ner- 
veuse, due  sans  doute  à l’évolution  utérine,  il  y a de  fréquentes 
envies  d’uriner.  Plus  tard,  la  vessie  est  mécaniquement  comprimée 
et  entraînée  au-dessus  du  pubis  ; quelquefois,  pressée  par  son  mi- 
lieu sur  le  pubis,  elle  a la  forme  d’un  bissac.  De  ces  faits  il  résulte 
que  l’urèthre  atteint  dans  certains  cas  une  longueur  de  15  centimè- 
tres au  lieu  de  6 qu’il  a à l’état  normal  ; il  faut  donc  une  sonde 
d homme  pour  le  cathétérisme;  en  outre,  cette  sonde  doit  avoir  une 
grande  courbure,  a cause  de  la  projection  en  avant  du  réservoir 
urinaire;  de  plus  il  peut  arriver  que,  après  avoir  vidé  l’ampoule 
î inférieure,  on  est  obligé  pour  vider  aussi  la  supérieure  de  pousser 
s la  sonde  plus  profondément  ; dans  quelques  circonstances,  l’action 
i du  sphincter  vésical  est  dépourvue  d’énergie,  et  la  toux,  le  rire  ou 
i l'effort  déterminent  l’expulsion  de  l’urine. 

f La  compression  qui  s’exerce  également  sur  l’uretère  et  les  reins 
i détermine  des  altérations  du  sang  que  nous  étudierons  en  dystocie. 

Delore  et  Lutaud.  — Accouchements.  9 
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Kyestéine.  — Sous  cc  nom,  il  faut  comprendre  un  phénomène 
plutôt  qu’une  substance  spéciale.  Découvert  par  Nauche,  il  a été 
également  étudié  par  Moelle  à la  maternité  d’Heidelberg.  Voici  en 
quoi  il  consiste  : six  heures  après  la  mixtion,  on  constate  à la 
surface  de  l’urine  la  formation  d’une  pellicule  irisée,  composée  de 
phosphate  ammoniaco-magnésien  et  d’infusoires  qui  sont  des  mo- 
nades et  des  vibrions  entremêlés.  Cette  pellicule  apparaît  au  mo- 
ment où  les  urines  deviennent  alcalines. 

La  kyestéine  nous  paraît  dépourvue  de  toute  espèce  d’importance 
au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  grossesse,  puisqu’elle  a été 
constatée  chez  l’homme,  dans  certains  états  morbides. 

Appareil  digestir.  — Du  côté  des  intestins,  on  observe  comme 
pour  les  organes  urinaires,  des  phénomènes  sympathiques  et  des 
phénomènes  de  compression.  Souvent,  au  début  de  la  grossesse,  il 
y a inappétence,  nausées  et  vomissements.  C’est  tellement  fréquent 
que,  lorsqu’on  voit  une  jeune  mariée  ordinairement  bien  portante, 
prise  subitement  de  vomissements,  on  est  porté  à soupçonner  une 
grossesse.  L’inappétence  et  les  vomissements  persistent  souvent 
jusqu’à  quatre  mois.  A cette  époque,  ces  malaises  font  souvent 
place  à l’excitation  des  facultés  digestives.  Les  femmes  mangent 
alors  de  bon  appétit  et  prennent  de  l’embonpoint.  Les  troubles 
fonctionnels  surviennent  sans  altération  de  la  langue,  sans  fièvre; 
ce  sont  des  vomissements  alimentaires  muqueux  ou  bilieux. 

Notons  encore  la  constipation  habituelle  des  femmes  enceintes. 

Circulation.  — Les  modifications  circulatoires  sont  de  deux  ordres 
bien  différents.  Dans  le  premier,  nous  trouvons  ce  processus  hyper- 
trophique que  nous  avons  décrit  pour  l’utérus  et  qui  se  produit  sur 
toute  la  sphère  génitale  et  même  au  delà.  Dans  le  second,  nous 
avons  à noter  la  gêne  de  la  circulation  veineuse  produite  par  la 
compression  de  l’utérus  gravide. 

1°  Modification  de  la  circulation  générale.  — La  prolifération 
vasculaire  est  un  des  phénomènes  les  plus  remarquables  de  la 
grossesse.  Ce  processus  s’accomplit  surtout  dans  l’utérus  dont  les 
vaisseaux  prennent  un  accroissement  énorme.  Il  se  fait  aussi  sur 
les  annexes  et  dans  tous  les  organes  pelviens  ; bien  mieux  on  l’ob- 
serve à la  vulve,  à l’anus,  aux  membres  inférieurs  et  sur  les  seins. 
Dans  certains  cas  pathologiques,  Dclore  a vu  récidiver  des  tumeurs 
érectiles  depuis  longtemps  guéries,  et  des  vaisseaux  s’hypertropliier 
dans  l’organisme  tout  entier,  produisant  tous  les  accidents  de 
Vexophthalmos.  L’hypertrophie  du  cœur  a été  signalée  pour  la  pre- 
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mière  fois  par  Larcher,  dont  les  recherches  ont  été  confirmées  par 
Ducrest,  d’après  lequel  un  tiers  des  femmes  présentent  une  hyper- 
trophie du  ventricule  gauche.  Zambaco,  Béraud  et  Blot  ont  démon- 
tré la  constance  du  phénomène  qui  est  en  rapport  avec  l’activité 
circulatoire  plus  grande. 

La  masse  sanguine  augmente,  ainsi  que  le  poids  du  corps.  Les 
traits  deviennent  plus  gros. 

. La  composition  du  sang  de  la  femme  enceinte  présente  des  chan- 
gements dignes  de  remarque  et  qu’ont  mis  hors  de  doute  les 
travaux  d’Andral  et  de  Gavarret,  de  Regnaudt,  de  Becquerel  et 
Rodier.  Ces  travaux  démontrent  que  le  sang  a tous  les  caractères 
de  la  chloro-anémie,  puisque  l’eau  y est  en  plus  grande  proportion, 
tandis  que  les  globules,  le  fer  et  l’albumine  ont  diminué.  La  fibrine 
et  la  graisse  phosphorée  seules  ont  augmenté.  l>lais  ce  qui  domine, 
c’est  l’hypoglobulie. 

Voici  une  analyse  avec  données  moyennes,  due  à ces  derniers 
auteurs  : 


Grossesse.  État  ordinaire. 

Globules 111  127 

Albumine • 66  70 

Densité 1051  1057 

Fibrine 3 2 


Cazeaux  a parfaitement  fait  ressortir  les  conséquences  pratiques 
qui  doivent  découler  de  cette  composition;  la  femme  enceinte  n’est 
pas  pléthorique  ; elle  est  plutôt  chloro-anémique,  et  les  saignées 
ne  lui  conviennent  pas,  si  ce  n’est  dans  des  cas  rares  et  spéciaux. 

2°  La  compression  de  l’utérus  gravide  s’exerce  sur  toutes  les 
veines  qui  passent  dans  la  cavité  pelvienne.  C’est  à elle  qu’il  faut 
attribuer  la  coloration  lie  de  vin  de  la  vulve  et  du  vagin;  les  varices 
qu’on  observe  aux  membres  inférieurs  et  à la  vulve,  les  hémor- 
rhoïdes  qui  se  manifestent  surtout  vers  la  fin  de  la  grossesse,  et 
souvent  même  l’œdème  desjambes.  C’est  encore  la  compression 
qui  cause  les  accidents  urémiques  si  fréquents  pendant  la  grossesse. 

modifications  de  ta  peau.  — Sous  l’inlluence  de  la  grossesse,  il 
se  produit  une  augmentation  de  la  sécrétion  pigmentaire  sur  tout 
le  système  cutané.  Mais  il  y a certains  points  où  la  coloration  bru- 
nâtre qui  en  résulte  est  beaucoup  plus  prononcée;  du  pubis  à l’om- 
bilic, elle  constitue  la  ligne  brune;  sur  le  bas-ventre,  la  région 
vulvaire,  la  racine  des  cuisses,  la  coloration  uniforme  et  foncée 
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devient  très  apparente,  surtout  chez  les  femmes  brunes.  A la  face, 
celte  sécrétion  pigmentaire  prend  le  nom  de  masque  ; elle  est  dis- 
posée par  petites  plaques  irrégulières;  sur  les  tempes,  couvertes 
par  les  bandeaux  de  cheveux,  cette  coloration  fait  défaut.  Ces  phé- 
nomènes pigmentaires  disparaissent  quelques  mois  après  l’accou- 
chement : quelquefois  cependant  le  masque  persiste;  ils  n’ont  pas 
une  valeur  séméiotique  absolue  pour  indiquer  la  grossesse,  malgré 
l’affirmation  de  Turner;  toutefois  ils  ont  de  l’importance,  ainsi  que 
nous  l’indiquerons  à propos  du  sein. 

La  peau  de  l’abdomen  présente  une  autre  modification  qui  lui 
est  spéciale;  sous  l’influence  de  la  distension,  il  s’y  produit  des 
déchirures  dermiques  qui  constituent  les  vergetures.  Elles  sont 
caractérisées  par  de  petites  courbes  irrégulières,  d’un  rouge  bru- 
nâtre. Elles  persistent  après  l’accouchement  et  deviennent  alors 
d’un  blanc  bleuâtre  et  nacré  tout  en  diminuant  de  volume.  La  peau 
de  la  région  des  seins  présente  des  stigmates  semblables. 

Modifications  des  seins.  — Les  glandes  mammaires  sont  des  annexes 
de  l’appareil  génital;  il  n’est  donc  pas  étonnant  qu’elles  soient 
modifiées  par  la  grossesse. 

Dès  le  début,  les  seins  se  gonflent  et  deviennent  plus  durs,  les 
femmes  y ressentent  des  picotements  ou  des  lancées;  ces  symp- 
tômes sont  tellement  fréquents  que,  lorsque  les  femmes  les  éprou- 
vent en  état  de  santé,  on  n’hésite  pas  à soupçonner  chez  elles  une 
grossesse.  Les  ganglions  axillaires  eux-mêmes  deviennent  doulou- 
reux ; ce  n’est  guère  que  dans  les  derniers  mois  que  les  acini 
arrivent  à leur  développement  complet  et  sécrètent  le  lait. 

La  sécrétion  pigmentaire  du  sein  augmente  habituellement  d’une 
façon  très  accentuée.  L’aréole,  d’après  Montgommery,  le  plus  sou- 
vent rose,  brunit  dans  une  circonférence  de  3 centimètres  de  rayon; 
en  même  temps,  elle  devient  érectile  et  plus  saillante;  elle  s’entoure 
parfois  d’une  aréole  secondaire  mouchetée,  parsemée  de  petites 
saillies  folliculaires.  D’après  Bailly,  l’absence  de  coloration  est  la 
règle  chez  les  femmes  à cheveux  roux. 

Outre  celte  coloration,  le  sein  offre  encore  à l’observation  des 
tubercules  mamillaires,  au  nombre  de  douze  à vingt.  Ce  sont  des 
follicules  sébacés  hypertrophiés. 

Art.  II.  — Diagnostic  de  la  grossesse. 

Nous  avons  étudié  les  changements  que  la  grossesse  opère  chez 
la  femme  et  le  développement  du  fœtus;  il  s’agit  d’apprécier  corn- 
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i ment  ces  modifications  seront  pour  nous  des  signes  de  grossesse,  et 
quelle  valeur  il  faudra  leur  donner. 

On  les  a distingués  en  : 

1°  Signes  (le  probabilité.  — Ce  sont:  l’absence  des  règles,  la 
coloration  brunâtre  de  diverses  parties  de  la  peau  et  violacée  de  la 
vulve,  les  troubles  du  système  nerveux  ou  digestif,  la  modification 
des  seins,  le  développement  du  ventre  et  de  l’utérus,  les  vergetures, 
l’effacement  de  la  cicatrice  ombilicale,  le  souffle  utérin  et  les  chan- 
gements du  col  utérin.  Tous  ces  signes  sont  fournis  par  les  modi- 
fications de  l’organisme  maternel. 

2°  Signes  de  certitude.  — Ce  sonL  : la  sensation  des  parties  fœtales 
fournie  par  le  palper  et  le  toucher,  les  mouvements  actifs,  le  ballot- 
tement, la  perception  du  choc  par  l’auscultation,  le  bruit  du  cœur 
fœtal.  Tous  ces  signes  sont  fournis  par  le  fœtus.  Ces  divers  signes 
nous  sont  donnés  par  Y interrogation  et  Y inspection  directe. 

interrogation.  — La  première  chose  à faire  en  présence  d’une 
femme  chez  laquelle  on  soupçonne  une  grossesse,  c’est  de  procéder 
aune  interrogation  sur  ses  antécédents  et  sur  les  symptômes  qu’elle 
éprouve  et  qui  peuvent  déceler  sa  situation  nouvelle. 

Antécédents.  — On  doit  demander  à la  femme  si  elle  est  primi- 
pare ou  si  elle  a eu  des  enfants  ; si  ses  règles  ont  éprouvé  parfois 
des  retards  et  comment  elles  se  sont  rétablies.  Une  notion  exacte 
sur  les  phénomènes  menstruels  antérieurs,  sur  la  marche  des  gros- 
sesses précédentes,  sur  la  façon  dont  les  accouchements  sont  sur- 
venus, est  souvent  très  utile.  On  devra  aussi  la  questionner  au  point 
de  vue  des  antécédents  obstétricaux  de  sa  mère,  car  l’hérédité 
n’est  pas  dépourvue  d’influence. 

Modifications  fonctionnelles.  — Il  faudra  interroger  la  femme  sur 
les  modifications  fonctionnelles  que  nous  avons  énumérées  dans 
le  chapitre  précédent,  les  fonctions  de  son  système  nerveux,  digestif 
et  urinaire,  sur  les  sensations  que  lui  ont  fait  éprouver  ses  seins, 
et  sur  les  mouvements  de  son  enfant  ; on  apprendra  d’elle  si 
elle  sent  remuer  son  enfant,  si  elle  a des  malaises  digestifs,  des 
crampes,  des  vomissements,  des  goûts  bizarres,  une  prédilection 
singulière  pour  certains  aliments,  une  aversion  pour  d’autres  et 
spécialement  pour  l’odeur  du  tabac,  des  troubles  du  système  ner- 
veux, des  envies  de  femmes  grosses,  une  apathie  qui  se  caracté- 
rise par  l’indifférence  et  le  besoin  de  repos,  des  envies  fréquentes 
de  cracher  et  d’uriner,  enfin  des  troubles  intellectuels  qui  vont 
jusqu’à  la  manie. 
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L'absence  de  menstruation  est  le  plus  important  symptôme  du 
début  d’une  grossesse.  Quand  une  femme  devient  enceinte,  ses 
lèglos  font  défaut  : voilà  ce  qu  on  observe  dans  l’immense  majorité 
des  cas.  A ce  moment-là,  l’ovaire  sommeille  et  ne  jouit  plus  de  la 
puissance  évolutive,  nécessaire  pour  mener  à maturation  les  folli- 
cules de  Graaf.  Il  y a de  rares  exceptions  à celte  loi;  mais  si  quel- 
ques femmes  sont  réglées  pendant  le  premier,  le  second  et  môme 
le  troisième  mois  de  leur  grossesse,  comme  Tarnier  nous  pensons 
que  ce  sont  des  hémorrhagies  périodiques  plutôt  qu’une  véritable 
menstruation;  nous  appuyons  cette  manière  de  voir  sur  les  caillots 
qu’on  observe  dans  ces  écoulements  sanguins.  Toutefois  exception- 
nellement on  a vu  des  femmes  qui  n’étaient  réglées  que  pendant 
leur  grossesse;  Churchill,  Parfait,  Baudelocque  en  ont  cité  des 
exemples. 

L’absence  des  règles  chez  une  femme  mariée  n’est  point  un  signe 
certain  de  grossesse.  On  l’observe  en  effet  chez  les  chlorotiques, 
chez  les  phthisiques,  chez  les  dysménorrhéiques,  et  au  moment  de 
la  ménopause  ; mais,  en  tenant  compte  de  ces  exceptions,  c’est  un 
signe  de  grande  valeur. 

Inspection.  - Quand  on  a.  bien  interrogé  la  femme,  on  passe 
ensuite  à l’examen  des  manifestations  organiques  qu’elle  présente. 
On  a des  signes  fournis  par  la  vue,  le  palper  abdominal,  le  toucher 
et  Y auscultation.  Ces  modes  d’exploration  nous  fournissent  les  signes 
sensibles. 

La  vue  nous  permet  de  reconnaître  l’attitude  particulière  de 
la  femme  grosse.  Ce  qui  frappe  tout  d’abord,  c’est  le  volume  du 
ventre,  qui  fait  une  saillie  arrondie  plus  ou  moins  proéminente, 
suivant  les  sujets  et  l’âge  de  la  grossesse.  Les  épaules  sont  portées 
en  arrière  pour  faire  équilibre  au  poids  du  ventre  ; la  marche  a un 
balancement  particulier  qui  rappelle  la  luxation  double  de  la  han- 
che; cette  démarche  spéciale  a pour  but  d’éviter  toute  secousse 
à l’utérus  gravide.  Les  traits  sont  grossis,  tirés;  la  face  est  souvent 
couverte  par  le  masque;  les  seins  et  la  peau  de  l’abdomen  offrent 
des  particularités  que  nous  avons  signalées  et  sur  lesquelles  nous 
ne  voulons  pas  revenir. 

Palper  abdominal.  — Employée  de  tout  temps,  cette  méthode  d’ex- 
ploration a été  plus  spécialement  étudiée  de  nos  jours.  Mattéi, 
Stoltz  et  surtout  Pinard  en  ont  été  les  principaux  vulgarisateurs. 
Actuellement,  celte  méthode  nous  paraît  avoir  conquis  la  place 
qu’elle  mérite  en  obstétrique.  Voici  les  préceptes  qui  nous  semblent 
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les  meilleurs  pour  pratiquer  le  palper.  La  femme  doit  être  couchée 
sur  le  bord  d’un  lit,  débarrassée  de  tout  vêtement  exerçant  une 
conslriction  sur  le  ventre;  l’explorateur  se  place  a droite,  à la  hau- 
teur du  ventre  et  a soin  de  ne  pas  avoir  les  mains  trop  froides;  il 
apprécie  l’épaisseur  des  parois  abdominales  en  y faisant  un  pli;  il 
recherche  les  points  où  cette  épaisseur  est  moindre  : ce  sont  la 
région  ombilicale  et  les  régions  inguinales;  on  y applique  les  mains 
à nu,  et  on  les  mobilise  pour  apprécier  la  tumeur  utérine. 

Voici  quels  sont  les  renseignements  fournis  par  le  palper. 

1°  Volume  de  l’utérus.  — La  première  chose  à faire  est  de  prendre 
des  points  de  repère  sur  le  bassin  : les  meilleurs  sont  les  épines 
iliaques  antéro-supérieures  et  les  pubis;  puis  on  recherche  les 
limites  et  le  volume  de  l’utérus;  cet  organe  donne  deux  sensations 
bien  différentes.  Quand  il  est  contracté,  il  est  dur  et  plus  saillant; 
quand  il  est  à l’état  de  repos,  il  donne  une  sensation  mollasse  : ce 
n’est  point  une  tumeur  fluctuante,  mais  ce  n’est  pas  non  plus  une 
tumeur  solide.  Cette  tumeur  donne  un  son  mat  à la  percussion,  ce 
qui  la  distingue  de  la  sonorité  intestinale;  elle  est  légèrement  mo- 
bile d’un  côté  à l’autre,  elle  sort  des  profondeurs  de  la  cavité  pel- 
vienne, dont  elle  remplit  complètement  le  détroit  supérieur.  Malgré 
sa  mollesse,  la  tumeur  utérine  se  limite  exactement,  et  oppose  net- 
tement un  obstacle  à la  progression  de  la  main  ; toutefois  nous  avons 
vu  des  cas,  et  Tarnier  en  cite  également,  où  la  mollesse  était  si 

! grande  et  le  déplacement  si  facile  qu’on  pouvait  atteindre  l’angle 
sacro-vertébral  au  sixième  mois. 

2°  Sensation  du  fœtus.  — L’utérus  gravide  ne  donne  pas  une  sen- 
sation uniforme  ; certains  points  sont  plus  résistants  et  d’autres  plus 
mous.  Mais  il  ne  suffit  pas  d’obtenir  une  sensation  générale;  il 
faut  aller  à la  recherche  de  caractères  encore  plus  précis  : il  faut 
étudier  ces  saillies  dures.  La  main  gauche  étant  appliquée  sur 
l’épigastre,  nous  plaçons  la  main  droite  au-dessus  du  milieu  du 
pubis,  le  pouce  fortement  écarté,  et  nous  déprimons  les  parois;  s’il 
y a grossesse  et  si  la  tête  se  présente,  les  doigts  sont  arrêtés  par 
Ja  sensation  d’une  boule  qu’on  peut  faire  ballotter  légèrement  à 
gauche  et  à droite  entre  le  pouce  et  l’index,  et  qui  butte  en  arrière 
contre  le  promontoire.  Si  aucune  résistance  ne  se  produit,  il  faut 
promener  méthodiquement  la  pulpe  de  tous  les  doigts  réunis  sur 
les  divers  points  de  l’abdomen  et  rechercher  la  tumeur  arrondie, 
uniformément  résistante,  qui  constitue  la  tête;  il  est  rare  qu’on  ne 
la  rencontre  pas  dans  un  des  flancs  ou  des  hypochondres. 
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On  reconnaîtra  le  siège  à son  extrémité  arrondie,  moins  dure  et 
moins  régulière  que  la  tète;  il  est  situé  au  pôle  opposé  de  la  tige 
fœtale;  les  deux  extrémités  sont  unies  par  le  dos,  qui  présente  une 
surface  étendue,  uniforme.  Sur  les  côtés  on  sent  fréquemment  des 
saillies  petites,  mobiles,  qui  sont  les  coudes  ou  les  talons.  Nous 
reviendrons  sur  les  détails  à propos  de  chaque  présentation  et  de 
chaque  position. 

3°  Mouvements  passifs.  — Ainsi,  grâce  au  palper,  on  peut  recon- 
naître le  développement  de  l’utérus  et  la  présence  d’un  fœtus  dans 
la  cavité  de  cet  organe.  11  est  possible  aussi  de  percevoir  le  ballot- 
tement abdominal , qui  a la  plus  grande  analogie  avec  la  sensation 
semblable  perçue  dans  le  vagin.  La  main,  pressant  sur  le  fœtus, 
sent  son  déplacement  et  son  retour  à sa  position  première. 

4°  Les  mouvements  actifs  sont  un  signe  certain  de  grossesse; 
c’est  le  plus  anciennement  connu.  L’embryon  exécute  des  mouve- 
ments dès  que  son  système  musculaire  est  formé,  c’est-à-dire  vers 
deux  mois  et  demi;  mais  ce  n’est  que  vers  quatre  mois  et  demi 
que  la  mère  commence  à les  sentir  : ce  sont  d’abord  de  légers 
frôlements,  qui  deviennent  ensuite  des  chocs  de  plus  en  plus  forts; 
les  membres  les  produisent  habituellement,  et  ils  sont  alors  tou- 
jours perçus  dans  le  même  point  de  l’utérus,  quand  le  fœtus  ne  se 
déplace  pas.  Quelquefois,  c’est  le  fœtus  qui  se  redresse  en  totalité 
comme  un  arc  ; ou  bien  la  sensation  est  due  à un  déplacement  total 
et  à un  changement  de  présentation. 

Les  mouvements  actifs  sont  plus  prononcés  quand  la  femme  est 
à jeun,  ou  si  elle  a une  attitude  qui  gêne  le  fœtus. 

C’est  généralement  à quatre  mois  et  demi,  vers  le  milieu  de  la 
grossesse,  que  la  femme  perçoit  les  mouvements  actifs;  mais  elle 
peut  être  induite  en  erreur  par  les  contractions  péristaltiques  des' 
intestins  ou  les  mouvements  des  gaz. 

Les  mouvements  actifs  du  fœtus  sont  un  signe  certain  de  gros- 
sesse, seulement  quand  ils  sont  perçus  par  l’accoucheur.  Le  meilleur 
moyen  de  les  provoquer  est  de  tremper  la  main  dans  l’eau  froide 
et  de  la  porter  rapidement  sur  l’abdomen,  en  comprimant  le  fœtus 
dans  certains  points  déterminés;  il  cherche  alors  à se  soustraire  à 
la  gêne  que  lui  produit  la  compression,  et  il  change  de  situation. 

On  voit  des  femmes  ne  percevoir  aucun  mouvement,  quoique  le 
produit  de  la  conception  soit  vivant.  La  cause  de  cette  particularité 
passe  le  plus  souvent  ignorée;  Depaul  cite  un  cas  où  la  femme  était 
paraplégique. 
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Auscultation.  — Ce  mode  d’exploration  a une  importance  de 
premier  ordre  ; il  donne  des  renseignements  importants  sur  les 
bruits  fœtaux  et  les  bruits  maternels  qui  se  passent  dans  la  cavité 
abdominale;  l’auscultation  ne  cause  à la  femme  ni  désagrément  ni 
douleur;  elle  se  fait  en  appliquant  l’oreille  ou  un  stéthoscope  sur 
la  paroi  abdominale.  Nauche  et  Yerardini,  de  Bologne,  onl  imaginé 
aussi  le  métroscope , spéculum  recourbé  dont  une  extrémité  est 
introduite  dans  le  vagin;  mais  c’est  le  spéculum  ordinaire  qui  est 
généralement  préféré. 

La  femme  doit  être  couchée  dans  le  décuhilus  dorsal  sur  le  bord 
d’un  lit,  de  telle  façon  que  l’oreille  s’applique  aisément  sur  le 
pavillon  de  l’instrument  placé  perpendiculairement  sur  tous  les 
points  de  l’abdomen. 

Les  données  fournies  par  ce  mode  d’exploration  important  onl 
Irait  aux  bruits  fœtaux  et  aux  bruits  maternels. 

Art.  III.  — Bruits  fœtaux. 

1°  Battements  du  cœur  du  fœtus.  — Mayor,  de  Genève,  en  1819, 
et  de  Kergaradec,  en  1822,  ont  découvert  les  bruits  du  cœur.  Depaul 
a publié  un  traité  remarquable  sur  la  question. 

Époque.  — Les  battements  sont  perçus  dans  le  courant  du  qua- 
trième mois.  Une  cause  quelcpnque  qui  éloigne  le  cœur  du  fœtus 
de  l’oreille  de  l’observateur  les  rend  plus  faibles  : ce  sont  le  plus 
souvent  l’épaisseur  des  parois  abdominales,  une  grande  quantité 
de  liquide  amniotique  et  les  situations  du  fœtus  où  le  dos  est  en 
arrière. 

Caractère.  — Les  battements  ressemblent  au  tic-tac  d’une  mon- 
tre; on  dit  aussi  double  battement  pour  les  distinguer  des  batte- 
ments aortiques  que  l’oreille  perçoit  quelquefois  dans  l’abdomen 
de  la  mère  et  qui  produisent  un  battement  unique  correspondant 
à la  systole  ventriculaire. 

Le  premier  des  bruits,  produit  par  le  claquement  des  valvules 
auriculo -ventriculaires  qui  se  redressent,  est  plus  vibrant  que  le 
second  produit,  par  le  redressement  des  valvules  artérielles.  En 
général,  les  battements  s’entendent  sur  une  surface  qui  a environ 
la  dimension  de  la  main;  mais  il  existe  un  point  où  leur  perception 
est  plus  intense  : c’est  le  point  maximum. 

Fréquence.  — Les  pulsations  du  cœur  fœtal  sont  de  120  à 160 
par  minute  en  moyenne,  tandis  que  celles  de  la  mère  sont  de  70. 
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Le  doigt  appliqué  sur  le  pouls  permet  de  constater  l’absence  d'iso- 
clironismo  pendant  l’auscultation. 

La  fréquence  des  battements  varie  peu  depuis  le  début  jusqu’à 
la  lin  de  la  grossesse.  La  rapidité  du  pouls  de  la  mère  est  dénuée  , 
d’influence;  il  n’en  est  point  de  mémo  de  la  température  : quand  la 
mère,  d’après  Winckel,  a 38°,  il  y a en  moyenne  135  pulsations;! 
à 39°,  il  y a 150,  et  à 40°  on  trouve  190. 

Les  pulsations  fœtales  se  ralentissent  d’une  façon  passagère  pen- 
dant les  contractions  utérines  et  d’une  façon  permanente  dans  les! 
cas  où  le  fœtus  souffre  sérieusement. 

Les  renseignements  fournis  par  l’auscultation  sont  aussi  nombreux 
qu’importants.  Si  on  les  perçoit,  la  présence  et  la  vie  du  fœtus  sont  ‘ 
clairement  démontrées,  tandis  qu’il  y a présomption  de  sa  mort 
ou  d’absence  de  grossesse,  si  on  ne  les  entend  pas  en  se  plaçant 
dans  de  bonnes  conditions.  Sur  906  femmes  auscultées  par  Depaul 
pendant  les  trois  derniers  mois,  les  bruits  du  cœur  fœtal  n’ont 
manqué  que  huit  fois. 

L 'asphyxie  fœtale  est  à craindre  dès  que  les  pulsations  se  ralen- 
tissent d’une  façon  progressive  et  évidente.  Il  est  imprudent  d’at- 
tendre pour  agir  qu’elles  soient  descendues  au-dessous  de  100. 
L’affaiblissement  porte  surtout  sur  le  deuxième  bruit.  Quand  il  fait 
■défaut,  la  mort  est  proche. 

Sexe.  Poids.  — Frankenhœuser  a avancé  que  le  cœur  du  fœtus 
mâle  bat  en  moyenne  plus  lentement  que  celui  d’un  fœtus  femelle.,; 
Au-dessous  de  144  pulsations,  d’après  cet  auteur,  on  peut  prédire 
un  garçon,  et  au-dessus,  une  fdle.  D’après  Devillierset  Cumming,  la 
fréquence  des  pulsations  est  en  rapport  avec  le  poids,  et,  si  les 
mâles  ont  moins  de  pulsations,  c’est  que  leur  volume  est  en  général 
supérieur.  Des  recherches  attentives  de  Budin  et  Chaignol  il  ré- 
sulte qu’il  n’y  a rien  de  fondé  dans  ces  deux  assertions. 

Enfin  l’auscultation  donne  de  précieux  renseignements  sur  les  j 
présentations  et  les  positions,  sur  les  grossesses  multiples  et  extra- 
utérines ; nous  aurons  occasion  d’y  revenir  à propos  de  chacune  de 
ces  questions. 

2°  Bruit  de  souffle  cardiaque.  — Ce  bruit  de  souffle  est  rare,  dit 
Tarnier.  Scanzoni  et  Virchow  ont  démontré  qu’une  insuffisance  | 
des  orifices  cardiaques  peut  le  produire.  Il  est  d’autant  plus  percep- 
tible qu’on  se  rapproche  davantage  du  cœur.  Il  persiste  après  . 
l \accouchomcn  t« 

3°  Bruit  de  souffle  funiculaire.  — Il  a été  signalé  pour  la  pre- 
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i mière  fois  par  Kennedy,  qui  l’a  appelé  son  ombilical.  Le  caractère 
i de  ce  bruit,  c’est  l’isochronisme  avec  les  pulsations  fœtales.  Kennedy 
! attribue  ce  bruit  à la  compression  exercée  par  le  fœtus  sur  le  cordon, 
i Suivant  Depaul,  la  pression  du  stéthoscope  n’y  est  pas  étrangère, 
j Delore,  qui  a plusieurs  fois  trouvé  ce  bruit  accompagné  d un  piau- 
f lement  musical,  pense  qu’il  est  dû  à la  compression  que  le  fœtus 
i exerce  sur  le  cordon  incurvé  dans  un  des  points  précis  où  existent 
les  replis  semi-lunaires  décrits  par  Hyrtl  et  Berger. 

Du  reste  quelle  qu’en  soit  l’explication,  le  bruit  de  souffle  funi- 
;J  culaire  est  transitoire;  il  peut  disparaître  subitement  pour  se  repro- 
i duire  ensuite;  sa  signification  est  dénuée  de  gravité;  il  n’est  point 
i l’indice  d’une  souffrance  grave  du  fœtus,  comme  l’a  cru  Charrier, 
i et  n’exige  pas  une  intervention  prompte  de  la  part  de  l’accoucheur. 

4°  Bruits  produits  par  les  mouvements  du  fœtus.  — Le  fœtus 
i exécute  dans  la  cavité  utérine  des  mouvements  qui  sont  perçus  par 
[ l’auscultation.  Ils  produisent  des  sensations  de  chocs  brusques, 

[ d’après  Nauche,  dès  le  troisième  mois  de  la  grossesse.  Ces  bruits 
J ont  été  très  soigneusement  étudiés  par  Depaul,  qui  leur  attribue 
i une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  de  la  grossesse. 

Art.  IV.  — Bruits  maternels. 

1°  Souf/le  utérin.  De  Kergaradec  le  lit  connaître  en  1821,  sous  le 
nom  de  battements  simples  avec  souffle.  Dubois  l’a  appelé  souffle 
5 utérin. 

Caractères.  — Ce  souffle  est  isochrone  aux  pulsations  mater- 
! nclles;  il  est  dénué  de  choc.  Quelquefois  il  varie  et  affecte  les  types 
! différents  suivants  : A.  Le  plus  ordinairement,  dit  Depaul,  c’est  un 
: souffle  unique,  légèrement  ondulant,  séparé  nettement  par  un  inter- 
I valle  silencieux  du  bruit  suivant  ; il  a trouvé  ce  type  227  fois  sur 
i 336  femmes  qui  avaient  un  bruit  de  souffle.  — B.  Quelquefois,  il  est 
t continu,  et  l’on  ne  perçoit  aucune  augmentation  d’intensité  au  mo- 
! ment  de  la  systole  ventriculaire.  — C.  Si  cette  augmentation  est 
très  forte,  le  bruit  est  à redoublement  et  peut  même  devenir  ron- 
flant. Depaul  a trouvé  ce  caractère  vingt-huit  fois.  — D.  On  l’ob- 
; serve  aussi  souvent  à double  courant.  — E.  Depaul  l’a  noté  sibilant 
quarante-neuf  fois.  — E.  Trente-deux  fois  il  lui  a trouvé  des  sons 
variables.  — G.  Quelquefois,  il  est  mobile  et  se  déplace  sous  une 
influence  légère. 

Époque  de  la  grossesse.  — Depaul  a examiné  sous  ce  rapport 
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380  femmes.  307  avaient  dépassé  le  cinquième  mois  ; 73  étaient 
encore  dans  la  première  moitié  de  la  grossesse.  Le  souffle  utérin, 
sur  celles  de  la  première  catégorie,  fit  défaut  douze  fois  seulement. 
Sur  celles  de  la  seconde,  il  fut  entendu  une  fois  avant  la  tin  du 
troisième  mois  sur  11  examens  ; à trois  mois  et  demi,  13  fois  sur 
22  ; à quatre  mois,  9 fois  sur  36.  11  a été  perçu  aussi  après  l’accou- 


chement. 

Siège  du  bruit  de  souffle.  — Depaul  ;l’a  trouvé  : 

De  chaque  côté 182  fois. 

D’un  seul  côté 27  — 

Vers  le  fond 43 

Partout 1.8  — 

Vers  le  fond  et  le  côté 12  — 


Total 282  examens. 


Jacquemier,  sur  80  observations,  a trouvé  : 


Fosse  iliaque  gauche 34  fois. 

Fosse  iliaque  droite 23  — 

Ombilic 4 — 

Partout 9 — 


C’est  donc  sur  les  côtes  que  le  phénomène  se  produit  de  préfé- 
rence. 

Intensité  du  souffle  utérin.  — Elle  s’accroît  à mesure  que  la 
grossesse  approche  de  son  terme,  lorsque  la  femme  prend  cer- 
taines positions,  ou  que  le  stéthoscope  exerce  une  pression  plus 
forte.  Le  souffle  diminue  ou  même  disparaît  pendant  la  contraction 
utérine. 

Théorie  du. bruit  de  souffle.  — On  a émis  sur  la  production  de 
cet  intéressant  phénomène  un  grand  nombre  d’explications.  Toutes 
celles  qui  le  font  dépendre  de  la  circulation  fœtale  sont  ruinées  par 
ce  fait  qu'il  est  isochrone  au  pouls  de  la  mère  et  qu’il  procède  par 
conséquent  de  sa  circulation.  Jetons  un  coup  d’œil  sur  les  autres; 
Kennedy  fait  venir  le  souffle  des  vaisseaux  uléro-placentaires  ; 
mais  ces  vaisseaux  n'existent  pas.  Monod  et  Hohl  l’attribuent  à la 
circulation  placentaire.  Dubois  leur  a objecté  que  le  bruit  serait 
limité  à l’insertion  du  placenta,  qui  se  fait  habituellement  sur  le 
fond  de  l’utérus:  ce  qui  n’est  nullement  en  accord  avec  les  faits.  Du 
reste  Bailly  a trouvé  le  bruit  de  souflle  après  la  délivrance  9 sur 
10.  Cazeaux  l’explique  par  l'hypoglobulie  des  femmes  enceintes, 
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jointe  à la  multiplicité  des  branches  artérielles  de  l’utérus  gravide, 
indiquée  par  Laharpe;  celte  opinion  n’a  plus  de  partisans  aujour- 
d’hui. Hans  indiqua  l’aorte  et  les  iliaques  comme  point  de  départ  ; 
cette  théorie  fut  soutenue  par  Bouillaud  et  Jacquemier,  qui  don- 
nèrent comme  arguments  la  situation  du  bruit  de  souffle  dans  les 
fosses  iliaques,  son  existence  dans  certains  cas  de  tumeurs  abdo- 
minales, sa  disparition  quand  la  femme  est  placée  sur  les  coudes 
et  les  genoux.  Ce  dernier  fait  a été  reconnu  faux  ; quant  aux  deux 
premiers,  nous  les  expliquerons  plus  tard.  Pour  Dubois,  le  bruit  de 
souffle  a le  même  mécanisme  que  celui  des  anévrysmes  artérioso- 
veineux,  à cause  de  la  facilité  des  communications  entre  les  artères 
et  les  veines  utérines.  Jacquemier  objecte  que  les  communications 
sont  capillaires  et  nie  par  conséquent  le  fait  anatomique  invoqué 
par  Dubois.  Depaul,  à notre  avis,  s’est  davantage  rapproché  de  la 
vérité  en  rappelant  les  lois  des  bruits  de  souffle  établies  par 
Corrrigan  : il  y a bruit  de  souffle  quand  une  dilatation  succède  à 
un  rétrécissement.  Or,  dit  Depaul,  c’est  ce  qui  arrive  aux  artères 
qui  entrent  dans  l’utérus.  Le  fœtus  peut  être  cause  du  rétrécisse- 
ment par  ses  déplacements.  L 'artère  épigastrique  a été  donnée 
comme  cause  du  bruit  de  souffle  par  Glénard,  qui  a fait  sur  la 
question  un  brillant  mémoire.  En  comprimant  celte  artère,  il  réus- 
sissait à arrêter  le  bruit  de  souffle.  Après  de  nombreuses  recherches, 
Glénard  a abandonné  la  théorie  épigastrique,  qui  avait  aussi  compté 
comme  partisans  Kiwisch  et  Hecker,  et  a admis  la  théorie  utérine. 

C’est  aussi  à cette  théorie  que  nous  vous  rattachons.  Voici  de 
quelle  façon  Delore  a apprécié  la  question  dans  une  discussion  qui 
a eu  lieu  à la  société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  au  moment 
où  Glénard  fit  part  de  ses  recherches. 

« Avant  les  travaux  de  M.  Glénard,  la  question  du  souffle  utérin 
m'avait  toujours  paru  obscure,  à cause  surtout  de  l’incertitude  qui 
régnait  sur  le  mécanisme  de  sa  production.  Il  n’en  est  plus  de  même 
aujourd’hui,  et,  pour  mon  compte  personnel,  c’est  aux  recherches  de 
notre  collègue  que  je  le  dois.  M.  Glénard,  dans  son  travail,  a fait  une 
étude  très  neuve  de  la  paroi  abdominale  dans  la  grossesse.  Il  a 
étudié  avec  précision  la  direction  de  l’épigastrique.  Il  a montré  ses 
rapports  constants  avec  l’épine  iliaque,  fait  important  pour  les 
ponctions  ; il  a démontré  que  le  souffle  existait  habituellement  sur  le 
trajet  de  ce  vaisseau.  Il  a été  plus  loin  : à ce  niveau,  sentant  battre  un 
vaisseau,  il  l’a  comprimé,  et  il  a arrêté  le  bruit  de  souffle.  Je  ne 
veux  point  suivre  M.  Glénard  dans  sa  conclusion  ; mais  je  déclare 
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que  les  faits  qu’il  a avancés  sont  vrais  et  qu’ils  ont  le  plus  grand 
intérêt,  quoique  susceptibles  d’une  autre  interprétation.  » 

« Permettez -moi  de  vous  faire  part  de  mes  observations.  Le  souffle 
s’observe  surtout  sur  les  parties  latérales  du  ventre.  En  palpant 
avec  soin,  on  sent  un  thrill  qui  se  propage  de  bas  en  haut  ; il  a déjà 
été  étudié  par  Rapin  et  Rottcr  et  trouvé  par  eux  chez  la  moitié  des 
femmes  enceintes.  Le  bruit  de  souffle  s’entend  sur  le  trajet  de  ce 
thrill.  » 

« Un  mot  maintenant  sur  les  conditions  physiques  des  bruits  de 
souffle,  qui  ont  été  magistralement  élucidées  dans  notre  art  par 
Corrigan  et  Chauveau.  Pour  qu’un  bruit  de  souffle  se  produise  sur 
le  trajet  d’un  vaisseau,  il  faut  un  rétrécissement.  Cet  obstacle,  faisant 
diminuer  subitement  la  pression  du  sang  en  circulation  entre  lui 
et  les  capillaires,  amène  la  production  d’une  veine  fluide  dont  les 
vibrations  donnent  lieu  au  thrill  et  au  bruit  de  souffle.  » 

« Ce  bruit  est  singulièrement  facilité  et  modifié  par  la  faible  ten- 
sion du  sang  au  delà  du  rétrécissement,  de  sorte  que  plus  il  y a 
différence  de  tension  en  deçà  et  au  delà,  plus  le  souffle  se  pro- 
duit facilement.  Après  ces  données,  entrons  dans  la  discussion  des 
faits  observés  chez  les  femmes  enceintes  : 

1°  C’est  au  niveau  de  l’épigastrique  qu’on  entend  habituellement 
le  souffle  et  qu’on  sent  le  thrill  ; mais  c’est  aussi  à ce  niveau  que  se 
trouve  l’artère  utérine,  si  développée  dans  la  grossesse  et  dont 
la  situation  peut  varier,  à cause  de  la  torsion  de  la  matrice. 

2°  L’artère  utérine  ou  une  de  ses  branches  les  plus  importantes, 
est  comprimée  entre  le  fœtus  et  le  détroit  supérieur.  A ce  niveau,  la 
portion  abdominale  de  l’utérus  forme  un  angle  rentrant  en  se  con- 
tinuant avec  la  portion  pelvienne.  Voilà  des  causes  excellentes  de 
rétrécissement.  Quant  au  bruit  de  souffle,  il  est  facilité  par  la  mul- 
tiplicité des  artérioles  utérines  et  sans  doute  aussi  par  les  sinus  uté- 
rins et  placentaires,  qui  abaissent  la  pression  sanguine.  Ainsi  la  cir- 
culation placentaire  facilite  et  modifie  le  souffle,  mais  elle  n’est  pas 
essentielle.  » 

<r  En  comprimant  avec  le  doigt,  on  obtient  le  degré  du  rétré- 
cissement artériel  qui  donne  le  maximum  du  bruit  de  souffle.  Le 
double  courant  correspond  au  dicrotisme.  Une  compression  totale 
suspend  le  phénomène.  Mais  il  faut  un  plan  résistant  comme  la 
tête  ou  le  dos  du  fœtus  : de  là  la  variabilité  du  phénomène.  » 

« Dans  certains  cas,  Glénard  a arrêté  le  bruit  en  comprimant 
les  régions  supérieures  de  1 utérus;  il  a produit  alors  dans  le  ca- 
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libre  artériel,  au  delà  du  point  rétréci,  une  augmentation  de  pres- 
sion qui  a fait  cesser  le  souffle.  » 

« Dans  les  fibromes  utérins  volumineux,  j’ai  observé  plusieurs 
fois  le  souffle  intermittent  ou  continu;  je  l’ai  constaté  beaucoup 
plus  intense  et  plus  prolongé  au  moment  des  règles.  Le  fibrôme, 
comme  la  grossesse,  réalise  donc  les  conditions  circulatoires  favo- 
rables à ce  bruit.  La  menstruation,  en  accélérant  encore  le  cours 
du  sang,  rend  le  phénomène  plus  apparent.  » 

2°  Les  battements  aortiques  donnent  la  sensation  d’un  choc  uni- 
que correspondant  à la  systole  du  cœur.  Ce  choc  est  quelquefois 
perçu  à travers  le  globe  utérin  ; il  est  isochrone  au  pouls  maternel. 

3°  Les  borbonjgm.es  sont  un  bruit  produit  par  le  déplacement  des 
gaz  à travers  les  matières  liquides  contenues  dans  les  intestins. 

Toucher  vaginal.— C’est  un  modo  d’exploration  de  premier  ordre, 
auquel  il  importe  de  s’exercer  soigneusement,  car  il  fournit  au  point 
de  vue  du  diagnostic  des  renseignements  nombreux  et  précieux. 

Le  toucher  se  pratique  avec  le  doigt  ou  la  main. 

L’index  de  la  main  droite  est  généralement  employé,  et  par  l’ha- 
bitude il  acquiert  une  délicatesse  de  sensation  qui  le  rend  bientôt 
supérieur  à tous  les  autres;  il  est  utile  toutefois  de  toucher  de 
temps  en  temps  avec  l’index  gauche,  pour  ne  pas  être  pris  au  dé- 
pourvu en  cas  d’affection  du  droit,  et  si  la  situation  de  la  femme 
l’exige.  La  longueur  du  doigt  n’a  pas  une  grande  importance,  car  le 
doigt  s’allonge  par  l’habitude,  dit  Pajot.  De  plus,  il  suffit,  pour  com- 
bler la  différence,  de  refouler  un  peu  plus  le  périnée  et  de  faire 
pénétrer  la  main  plus  avant  dans  la  vulve.  On  peut  aussi  pratiquer 
le  loucher  avec  l'index  et  le  médius  ; c’est  môme  le  procédé  auquel 
nous  donnons  la  préférence,  nous  fondant  sur  les  raisons  suivantes  : 
on  va  plus  haut,  car  le  médius  est  plus  long  et  les  deux  têtes  des 
métacarpiens  suivants  opposent  une  saillie  moins  allongée  pour 
l'introduction  de  la  main  à la  vulve;  en  outre,  les  deux  pulpes  di- 
gitales donnent  des  notions  d’épaisseur  et  de  distance.  L’index  seul 
est  préférable  au  début  de  la  grossesse  chez  les  primipares,  à cause 
de  son  volume  moindre. 

La  main  sera  employée  quand  la  dilatation  est  complète  et  que 
le  diagnostic  de  la  présentation  est  obscur. 

L expérience  pratique  a permis  de  formuler  des  règles  pour  pra- 
tiquer le  toucher  dans  les  meilleures  conditions  possibles.  S’il  n’est 
pas  toujours  nécessaire  de  les  suivre,  il  est  important  de  les  con- 
naître. 
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Ccb  1 ègles  soûl  iclalives  a la  situation  do  la  lenimc,  qui  |h*uI 
être  couchée  ou  debout , et  à celle  de  Y accoucheur. 

Nous  allons  décrire  successivement  le  loucher  dans  ces  deux 
positions,  en  indiquant  leurs  avantages  respectifs 

Sans  contredit,  le  meilleur  procédé  pour  pratiquer  le  loucher 
est  de  faire  coucher  la  femme  sur  le  bord  droit  d’un  lit,  la  télé  peu 
élevée,  les  cuisses  modérément  fléchies  et  écartées.  Le  médecin  se 
place  à sa  droite,  debout,  au  niveau  des  organes  génitaux;  il  enduit 
l’index  d’une  substance  grasse  pour  faciliter  le  glissemeul  et  pro- 
téger le  doigt.  L’huile  d’olive  est  généralement  employée.  Le  céral 
est  préférable,  parce  qu’il  est  plus  adhérent  et  ne  coule  pas.  On 
peut  aussi  se  servir  de  glycérine,  de  cold-cream.  On  replie  ensuite 
le  doigt  dans  le  creux  de  la  main  pour  éviter  de  tacher  les  draps 
et  les  vêtements.  Avec  la  main  gauche,  on  soulève  les  couvertures; 
la  main  droite  est  introduite  et  appliquée  à la  face  interne  de  la  cuisse 
droite,  qui  sert  de  conducteur  jusqu’à  la  vulve;  le  doigt  est  alors 
étendu,  et  le  périnée  placé  à cheval  sur  lui.  On  le  ramène  alors  en 
haut,  jusqu’à  ce  que  son  extrémité  s’introduise  vers  la  fourchette. 
A ce  niveau,  il  pénètre  facilement  dans  l’orifice  génital  ; ni  les  petites 
lèvres,  ni  les  poils  des  grandes  lèvres  ne  viennent  lui  former  ob- 
stacle; cependant,  pour  pénétrer  plus  facilement,  il  est  bon  de  faire- 
quelques  petits  mouvements  de  haut  en  bas  pour  écarter  les  bords 
et  ne  pas  les  refouler.  Après  avoir  franchi  la  vulve,  le  doigt  entre 
dans  le  vagin  et  doit  se  diriger  d’abord  directement  en  bas  vers 
l’anus,  puis  en  haut  dans  la  direction  du  détroit  supérieur,  qui  est 
aussi  celle  de  l’utérus.  Ce  double  mouvement  a pour  but  de  con- 
tourner le  bourrelet  vaginal  qui  est  en  avant,  et  de  se  conformer  à 
la  courbe  du  canal,  qui  est  concave  en  avant.  Pour  exécuter  plus 
facilement  cette  manœuvre,  la  face  palmaire  de  l’index  sera  d’abord 
fournée  directement  en  bas,  puis  le  doigt  décrira  un  mouvement 
de  vrille  ou  de  circumduction  qui  ramènera  celle  face  en  avant, 
de  telle  sorte  que  le  col  soit  palpé  par  la  pulpe  digitale.  Pendant 
ces  diverses  manœuvres,  l’index  et  la  main  seront  à peu  près 
rectilignes  avec  l’avant-bras,  qui  devra  raser  le  plan  du  lit. 

Si  l’utérus  est  bas  et  qu’il  ait  sa  direction  normale,  les  manœu- 
vres que  je  viens  de  décrire  suffisent  largement;  mais,  s’il  est  élevé 
et  que  le  col  soit  fortement  porté  en  arrière,  il  faut  faire  basculer 
le  bassin  en  haut  : pour  cela,  il  y a deux  moyens  différents,  qu'on 
peut  du  reste  combiner  ensemble.  Le  premier,  c’est  de  faire  fléchir 
fortement  les  cuisses  sur  le  ventre  de  la  femme;  le  second*  c’est 
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de  passer  la  main  gauche  sous  le  sacrum  et  de  soulever  le  bassin, 
ou  plutôt,  si  la  femme  est  trop  lourde,  de  la  guider  avec  la  main 
pour  lui  indiquer  le  mouvement  qu’elle  doit  produire. 

La  bascule  étant  faite,  la  saillie  métacarpienne  repousse  plus  fa- 
cilement le  périnée;  l’index  peut  aller  plus  haut,  atteindre  mieux 
l’utérus,  dans  l’axe  duquel  il  est  alors  placé,  et  il  est  vrai  de  dire 
que  le  col  vient  à la  rencontre  du  doigt. 

On  peut  aussi  toucher  la  femme  debout;  quelquefois  même,  il  est 
nécessaire  de  l’examiner  ainsi.  Elle  sera  alors  appuyée  contre  un 
mur  ou  un  meuble,  légèrement  renversée  en  arrière  et  les  talons 
un  peu  écartés.  L’accoucheur  se  place  en  face,  sur  un  siège  peu 
élevé;  on  peut  se  dispenser  de  mettre  un  genou  en  terre,  comme 
on  le  faisait  toujours  autrefois;  de  la  main  gauche,  on  soulève  un 
peu  les  jupes,  et  la  main  droite  se  guide  sur  la  face  interne  de  la 
cuisse  pour  arriver  cà  la  vulve.  Le  reste  est  comme  dans  le  cas  pré- 
cédent; il  y a une  différence  cependant  : au  lieu  de  faire  basculer  le 
bassin,  il  suffit  de  porter  l’avant-bras  en  arrière,  de  telle  sorte  que 
le  coude  dépasse  le  plan  postérieur  des  cuisses. 

Dans  ces  deux  positions,  la  main  gauche  doit  être  appliquée  sur 
le  bas-ventre,  si  elle  n’est  pas  occupée  ailleurs;  elle  donne  ainsi  un 
point  d’appui,  de  plus  elle  permet  de  refouler  l’utérus  à la  ren- 
contre de  la  droite  et  de  combiner  ainsi  le  palper  abdominal  et  le 
toucher  vaginal. 

Renseignements  fournis  par  le  toucher.  — Dès  que  le  doigt  est 
au  contact  des  organes  génitaux,  il  doit  apprécier  l’état  de  la  vulve 
et  du  vagin  il  constatera  si  la  muqueuse  de  ce  conduit  est  plus 
ample,  plus  molle,  plus  chaude,  si  l’on  y perçoit  des  battements,  si 
elle  présente  des  traces  de  lésions,  cicatrices,  granulations,  etc.,  s’il 
y a des  matières  fécales  formant  relief  dans  le  rectum;  si  les  culs- 
de-sac  vaginaux  sont  bien  dessinés. 

Le  doigt  arrivé  au  contact  du  col,  nous  renseigne  sur  la  saillie  de 

cet  organe,  sa  consistance,  son  ouverture,  le  poids  et  le  volume  de 
l’utérus. 

Le  premier  signe  important  de  la  grossesse,  avons-nous  dit,  est 
le  ramollissement.  Le  second  est  la  saillie  circulaire  de  l’utérus,  qui 
couronne  le  doigt  promené  autour  du  col. 

La  sensation  fœtale  est  aussi  une  des  données  du  toucher.  La 
tête  est  reconnaissable  à travers  l’utérus  doublé  du  vagin.  Les 
autres  parties  du  corps  sont  plus  difficiles  à diagnostiquer,  car 
leurs  caractères  sont  moins  accusés,  et  leur  engagement  dans  le 
Delore  et  Lutaud,  — Accouchements.  in 
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pelvis  esl  plus  tardif.  Non  seulement  on  reconnaît  les  présenta- 
tions, mais  encore  les  positions;  nous  y reviendrons  plus  tard. 

Le  ballottement  vaginal , obtenu  en  soulevant  le  fœtus  avec 
l'index  placé  dans  le  cul-de-sac  antérieur,  est  un  signe  de  première 
importance.  Voici  quelles  sont  les  conditions  physiques  du  phéno- 
mène : le  fœtus  perd  en  pesanteur  tout  le  poids  du  liquide  amnioti- 
que qu’il  déplace;  un  léger  choc  suffit  donc  pour  le  soulever;  il  re- 
tombe ensuite.  Quand  le  ballottement  est  nettement  perçu,  il  y a 
double  sensation,  celle  du  départ  et  le  choc  en  retour. 

Ce  n’est  que  vers  le  milieu  du  quatrième  mois,  lorsque  le  fœtus 
a acquis  un  certain  développement,  que  le  doigt  explorateur  perçoit 
le  ballottement  pour  la  première  fois.  La  constatation  en  devient  sur- 
tout facile  vers  le  sixième  et  le  septième  mois. 

Le  ballottement  est  un  signe  certain  de  grossesse;  mais  il  peut 
manquer  souvent,  soit  parce  que  le  fœtus  ne  repose  pas  sur  le 
segment  inférieur  de  l’utérus,  soit  à cause  de  la  petite  quantité  de 
liquide  amniotique,  d’un  placenta  prævia  ou  d’une  grossesse  gé- 
mellaire. Un  calcul  vésical,  une  antéflexion  utérine  ont  pu,  dans 
certains  cas,  faire  croire  au  ballottement. 

Toucher  rectal.  — Ce  mode  d’exploration  est  peu  employé  en 
obstétrique;  il  est  beaucoup  plus  important  en  gynécologie.  Cepen- 
dant on  devra  le  pratiquer  dans  les  cas  de  rétroversion  ou  lors- 
qu’on soupçonne  une  grossesse  extra-utérine,  et  enfin  toutes  les 
fois  que  l’exploration  vaginale  est  impossible  ou  insuffisante. 

Age  de  ia  grossesse.  — Reconnaître  l’âge  de  la  grossesse  esl  un 
problème  intéressant  à plus  d’un  titre  ; pour  le  résoudre,  nous  n’a- 
vons qu’à  reproduire  les  symptômes  que  nous  avons  déjà  énumérés. 

Premier  mois.  — Suppression  des  règles.  Gonflement  et  picote- 
ments des  seins.  Chaleur  vaginale.  Pesanteur  de  l’utérus.  Troubles 
digestifs.  Crachotements.  Envies  fréquentes  d’uriner. 

Deuxième  mois.  — Vomissements  ; enfoncement  de  la  cicatrice  om- 
bilicale ; ramollissement  du  col  ; volume  plus  considérable  du  corps 
utérin  apprécié  par  le  toucher. 

Troisième  mois.  — Pigmentation  de  l’aréole,  de  la  ligne  blanche. 
Le  fond  de  l’utérus  est  au  niveau  du  pubis. 

Quatrième  mois.  — Utérus  à 4 centimètres  au-dessus  du  pubis. 
Bruits  de  souffle  utérin.  A quatre  mois  et  demi,  on  perçoit  les 
signes  certains  qui  sont  les  mouvements  actifs,  le  ballottement,  les 
bruits  du  cœur  fœtal. 

Cinquième  et  sixième  mois.  — Àcinqmois  et  demi,  le  fond  del  utérus 
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est  au  niveau  de  l’ombilic.  La  palper  permet  de  distinguer  le  foetus. 
Orifice  externe  du  col  perméable. 

Septième  et  huitième  mois.  — L’utérus  à sept  mois  s’élève  à quatre 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic  et,  à huit  mois,  il  le  dépasse 
île  cinq  ou  six.  Vergetures  ; varices. 

Neuvième  mois.  — L’utérus  s’insinue  sous  les  fausses  côtes  et 
envahit  la  région  épigastrique.  Le  col  est  tout  entier  perméable. 
Dans  la  dernière  quinzaine,  l’utérus  s’abaisse,  la  respiration  est  plus 
facile  et  le  col  diminue  de  hauteur. 

Diagnostic  différentiel  de  la  grossesse  et  des  états  qui  peuvent  la 

simuler.  — Il  est  extrêmement  fâcheux  de  se  tromper  soit  en  niant 
une  grossesse  qui  existe,  soit  en  l’affirmant  quand  elle  n’existe  pas. 
Il  peut  y avoir  préjudice  pour  la  femme,  et  à coup  sûr  il  y en  a tou- 
jours pour  la  réputation  du  médecin.  Les  exemples  d’erreurs  com- 
mises sont  aussi  nombreux  que  variés. 

1°  Aménorrhée.  — La  suppression  des  règles  a fait  croire  fré- 
quemment à un  début  de  grossesse.  Cette  suppression  peut  être 
la  conséquence  d’une  maladie  grave,  d’un  refroidissement,  etc., 
ou  de  la  ménopause;  elle  peut  aussi  provenir  d'une  occlusion  con- 
génitale ou  accidentelle  du  col  utérin.  Dans  ce  cas,  la  tumeur 
formée  par  l’accumulation  du  sang  augmente  à chaque  période  mens- 
truelle et  produit  à ce  moment  un  retour  périodique  de  douleurs 
violentes.  Il  suffit  d’être  prévenu  de  la  possibilité  d’un  pareil  accident 
pour  se  tenir  sur  ses  gardes. 

2°  Diathèse  adipeuse.  Sous  l’influence  de  certains  troubles  dyspep- 
tiques, on  voit  quelquefois  des  femmes  jeunes  prendre  rapidement 
un  embonpoint  exagéré,  qui  se  porte  principalement  sur  la  paroi 
abdominale  et  peut  faire  croire. à une  grossesse.  Delore  a vu  une  jeune 
fille  de  dix-sep t ans  chez  laquelle  on  diagnostiqua  successivement 
une  ascite,  puis  une  grossesse  et  qui  avait  simplement  une  diathèse 
adipeuse.  Schmidt  etMauriceau  ont  cité  des  faits  semblables. 

3 1 ympamte . G est,  à notre  avis,  l’état  morbide  qui  simule  le 
plus  fréquemment  la  grossesse.  Voici  comment  les  choses  se  passent  : 
une  femme  récemment  mariée  devient  dyspeptique;  ses  règles 
apparaissent  irrégulièrement;  le  ventre  se  ballonne,  et  la  femme 
peicoit  les  mouvements  péristaltiques  de  ses  intestins,  qu’elle  prend 
poui  les  mouvements  du  fœtus.  Delore  a observé  plusieurs  erreurs 
semblables  et  entre  autres  chez  une  dame  que  son  père,  médecin,  lui 
amenait  pour  lui  demander  conseil  au  sujet  d'un  prétendue  gros- 
sesse de  onze  mois. 


148 


DUREE  DE  LA  GROSSESSE 


4»  L 'ascite  peut  masquer  une  grossesse  réelle  et  peut  également 
la  simuler  quand  elle  n’existe  pas.  Pour  reconnaître  la  présence  du 
liquide  séreux  dans  le  péritoine,  il  faut  faire  coucher  la  femme  de 
diverses  façons  et  constater  le  déplacement  du  liquide.  L’ascite  en 
outre  donne  une  sensation  de  lluctuation  très  nette. 

5°  Kyste  de  l'ovaire.  — On  a pu  confondre  la  tumeur  formée  parle 
kyste  de  l’ovaire  avec  une  grossesse.  On  évitera  cette  erreur  de  la 
façon  suivante  : le  kyste  de  l’ovaire  a débuté  sur  un  des  côtés  du 
pelvis;  il  donne  à la  percussion  aidée  du  palper  un  frémissement: 
de  plus,  il  s’accompagne  de  plusieurs  signes  négatifs  de  la  grossesse; 
par  le  toucher,  on  constate  la  vacuité  de  l’utérus;  par  l’auscultation, 
l'absence  des  bruits  du  cœur  fœtal,  etc. 

6°  Myome  utérin.  — Généralement,  le  poids,  la  dureté  et  l’irrégu- 
larité de  ces  tumeurs  ne  permettent  pas  de  les  confondre  avec  une 
grossesse.  Dans  certaines  circonstances  cependant,  elles  sont  très 
mobiles,  molles,  parfaitement  médianes  et  régulièrement  arrondies, 
de  telle  sorte  que  le  diagnostic  différentiel  offre  de  l’incertitude 
pendant  quelques  jours. 

La  persistance  de  la  menstruation  est  la  règle  dans  le  cours  de 
toutes  ces  affections  ; ce  signe  important  nous  permettra  d’exclure 
l’idée  de  grossesse. 

Durée  de  la  grossesse.  — C’est  l’époque  qui  s’écoule  depuis  le 
moment  présumé  de  la  fécondation  jusqu’à  l’accouchement.  Nous 
disons  présumé  parce  qu’il  y a plusieurs  inconnues  dans  la  question. 
Ainsi  l’instant  de  la  fécondation  n’est  pas  celui  du  coït;  entre  ces 
deux  faits,  il  peut  y avoir  un  intervalle  de  un  à quinze  jours.  Or 
l’accoucheur  ne  peut  observer  directement  ces  phénomènes  intimes; 
il  ne  faut  donc  pas  admettre  au  pied  de  la  lettre  ces  prétendus 
coïts  fécondants  dont  parlent  quelques  auteurs.  Bien  mieux,  Coste 
pense  que  l’ovule  est  expulsé  pendant  les  huit  ou  douze  jours  qui 
suivent  les  règles,  tandis  que  l’expulsion  aurait  lieu  avant,  d’après 
Schrœder  et  Lœwenhard.  La  durée  réelle  de  la  grossesse  humaine 
échappe  donc  à une  rigoureuse  appréciation,  et  une  différence  de 
quinze  jours  environ  sépare  les  partisans  de  ces  deux  opinions 
différentes,  au  point  de  vue  de  la  manière  de  compter. 

Dans  cette  question,  certains  points  sont  cependant  hors  de  litige. 
Ainsi  le  coït  peut  être  fécondant  à toutes  les  époques  inter-mens- 
truelles, et  la  parturition  peut  également  se  faire  en  tout  temps. 

Le  clinicien  tient  essentiellement  à déterminer  le  terme  de  la  gros- 
sesse, c’est-à-dire  à connaître  le  moment  de  l’accouchement;  pour 
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y arriver,  il  est  obligé  de  se  baser  sur  certaines  données  moyennes 
qui  lui  sont  fournies  par  la  statistique  et  dont  nous  allons  parler. 

1 0 Fixation  du  terme  de  la  grossesse  d’après  la  date  du  coït.  — D’après 
Reid,  la  durée  de  la  grossesse  humaine  à partir  du  coït  a varié  de 
260  à 294  jours.  Le  chiffre  moyen  a été  277  jours.  Ravu  a trouvé 
272  jours,  Depaul  267  jours.  Delore  a observé  deux  cas,  un  de  274 
jours,  un  autre  de  277. 

De  ces  chiffres,  il  ressort  que  la  durée  de  la  grossesse  n’a  pas  un 
terme  fixe.  Voyons  s’il  en  est  de  même  chez  les  animaux. 

La  gestation  de  la  vache  a une  durée  estimée  à environ  285  jours; 
mais,  d’après  300  observations  recueillies  par  de  Laberebleine,  Teis- 
sier,  Grille,  etc.,  elle  a variée  de  241  à 331  jours.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  la  parturition  a donc  été  avancée  de  45  jours  et  re- 
i lardée  de  46  jours. 

Pour  la  jument,  le  part  a lieu  vers  le  330e  jour;  mais,  d’après 
Winter,  Teissier,  etc.,  il  a pu  devancer  de  43  jours  l’époque  ordinaire 
ou  la  dépasser  de  89.  Ce  sont  donc,  comme  pour  la  vache,  les  mêmes 
variations  que  dans  l’espèce  humaine,  et  il  ressort  de  ces  recherches 
qu’ilyades  accouchements  prématurées  et  des  grossesses  prolongées. 

2 "Fixation  d'après  la  dernière  époque  menstruelle.  — Depuis  le  der- 
nier jour  des  règles  jusqu’à  l'accouchement,  il  y a eu  de  250  à 310 
jours  dans  103  cas  observés  par  Devilliers,  et  252  à 326  jours  dans 
782  cas  relatés  par  Merriman,  Murphy  et  Reid.  C’est  du  274e  au 
300e  jour  qu’on  voit  le  plus  d’accouchements.  Un  coup  d’œil  jeté 
sur  ces  chiffres  démontre  que  cette  manière  de  compter  est  infé- 
rieure à la  précédente,  puisque  le  maximum  s’est  élevé  à 326  au 
lieu  de  294.  Il  y a donc  un  mois  de  différence. 

Les  anciens  classiques  français  admettaient 270  jours,  qu’ils  com- 
mençaient à compter  quinze  jours  après  les  dernières  règles.  D’après 
Hohl,  l'accouchement  a lieu  aux  époques  cataméniales.  Tarnier  compte 
une  année  depuis  la  dernière  époque  menstruelle  et  ajoute  cinq  jours  ; 

!il  recule  ensuite  de  trois  mois  et  obtient  l’époque  de  l’accouchement. ' 
3°  Fixation  d'après  les  mouvements  actifs.  — L’époque  où  la  femme 
les  perçoit  est  habituellement  à quatre  mois  et  demi,  et  cette  sensa- 
tion vient  corroborer  les  présomptions  tirées  d’ailleurs.  Pour  notre 
compte,  nous  y attachons  de  l'importance.  Cependant  ce  signe  peut 
induire  en  erreur,  car  il  est  perçu  à des  époques  variables  par  cer- 
taines femmes,  tandis  que  d’autres,  renseignées  d’avance  sur  le 
moment  habituel  de  son  apparition,  affirment  alors  être  enceintes 
de  quatre  mois  et  demi. 


ISO  GROSSESSE  PROLONGÉE 

D’après  cet  exposé,  on  voit,  combien  il  est  difficile  de  se  guider 
avec  précision  au  milieu  de  ces  incertitudes.  Le  procédé  le  plus  sûr 
nous  paraît  de  compter  neuf  mois  à partir  du  dixième  jour  qui  suit 
la  derniere  menstruation.  De  cette  manière,  on  s’expose  à une 
erreur  moindre  que  par  les  autres  procédés. 

Grossesses  prolongées  — Voilà  une  question  fort  délicate  et  sur  la- 
quelle la  science  moderne  n’a  pas  encore  fait  complètement  la  lumière. 

Les  grossesses  prolongées  existent-elles?  — Hippocrate  déclarait 
illégitimes  les  enfants  nés  neuf  mois  et  dix  jours  après  le  départ 
du  mari.  Cette  sentence  rigoureuse  lit  loi  pendant  plusieurs  siècles, 
et  le  fils  d’Agis  fut  privé  du  trône  de  Sparte,  parce  qu’il  était  né  plus 
de  dix  mois  après  le  départ  de  son  père.  Aristote,  Bamberger, 
Scheinckius,  Desormeaux,  Merriman,  Mauriceau,  ont  cité  des  gros- 
sesses ayant  dépassé  dix  mois.  D’après  Fodéré,  la  grossesse  de 
sa  femme  a duré  dix  mois  et  demi.  Simpson  a vu  une  grossesse  de 
319  jours  et  Murphy  de  338.  Quelques-uns  de  ces  faits  peuvent  être 
vrais  ; mais  il  ne  faut  pas  attacher  trop  d’importance  à tous,  car,  en 
prenant  pour  point  de  repère  le  coït,  nous  n’avons  pas  trouvé  plus 
de  294  jours  comme  maximum;  nous  admettons  même  des  gros- 
sesses prolongées  de  dix  mois;  mais  celles  qui  dépassent  ce  terme 
dépendent  de  conditions  exceptionnelles  dont  nous  allons  parler. 
Chez  la  vache,  les  vétérinaires  ont  observé  plusieurs  fois  des  gros- 
sesses prolongées. 

Causes.  — La  multiparité  a été  généralement  signalée  comme 
ayant  de  l’influence.  Cependant  une  grossesse  de  dix  mois  a été 
observée. par  Delore  chez  une  primipare.  La  mort  du  fœtus  est  con- 
sidérée comme  capable  de  prolonger  la  grossesse.  D’après  Liebmann, 
un  fœtus  mort  au  cinquième  mois  ne  fut  expulsé  qu’au  douzième. 
Menzies  cite  une  grossesse  de  17  mois  chez  une  femme  affectée  de 
cancer  du  col.  Dans  le  fait  de  Bayle,  une  hernie  ombilicale  se  pro- 
duisit au  neuvième  mois,  et  l'accouchement  eut  lieu  à dix-huit  mois. 

Chez  les  vaches,  la  torsion  utérine  a été  donnée  comme  cause;  il 
est  possible  qu’elle  joue  également  un  certain  rôle  chez  la  femme. 

Les  conséquences  de  la  grossesse  prolongée  sont  le  volume  plus 
considérable  du  fœtus  et  un  accouchement  plus  laborieux.  Dans  le 
cas  de  Delore,  le  fœtus  était  énorme  et  exigea  des  efforts  de  trac- 
tion prolongés  ; il  vint  au  monde  vivant. 

Chez  une  vache  grosse  de  16  mois  Manvie  fut  obligé  de  diviser 
un  veau  qui  pesait  61  kilogrammes.  Celui  qui  fut  extrait  par  Numan 
à 11  mois  et  demi  pesait  80  kilogrammes. 
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CHAPITRE  II 

DE  L’ACCOECHEMEXT 

L’accouchement  est  l’expulsion  du  fœtus  de  l’organisme  maternel. 
Nous  appellerons  délivrance  l’expulsion  du  placenta  et  des  mem- 
branes. Une  femme  accouche  toujours  quand  elle  a conçu;  l'accou- 
chement, dit  Stoltz,  est  donc  l’acte  par  lequel  se  termine  la  ges- 
tation. 

Cet  acte  est  si  important  que  le  mot  accouchement  a été  appliqué 
à l’ensemble  de  toutes  les  connaissances  obstétricales.  Le  mot  par- 
turition  désigne  Y enfantement  d’une  façon  plus  précise. 

L’accouchement  présente  de  nombreuses  variétés  : il  est  naturel , 

! spontané , eutocique,  quand  aucun  accident  ne  vient  le  troubler;  il 
est  anormal , pathologique,  dystocique , quand  il  exige  une  interven- 
tion obstétricale;  avant  265  jours,  il  est  prématuré  ; après  295,  il  est 
retardé : il  est  simple  quand  il  y a un  seul  fœtus;  gémellaire  quand 
il  y en  a plusieurs. 

L’accouchement  ne  se  fait  pas  en  général  sans  que  la  femme 
produise  des  efforts  accentués  et  qu’elle  éprouve  une  notable  fati- 
gue : de  là  le  nom  mérité  de  travail , par  lequel  on  désigne  les  phé- 
nomènes observés  pendant  l'accouchement. 

Depaul  et  Tyler  Smith  ont  comparé  le  travail  à l’excrétion  de 
l’urine  et  des  matières  fécales.  11  est  certain  que  cette  comparaison 
peut,  de  prime  abord,  paraître  déplaisante,  mais  elle  est  d’une  vérité 
saisissante.  La  nature  a un  procédé  général  pour  l’expulsion  de 
tous  les  produits  qui  se  trouvent  dans  les  cavités  organiques;  elle 
le  modilie  suivant  chaque  fonction  physiologique  et  même  patho- 
logique; le  produit  excite  d’abord  la  cavité  musculaire  où  il  est 
renfermé,  il  en  détermine  la  contraction;  le  sphincter  s’entr’ouvre 
ensuite,  et  à ce  moment  les  muscles  de  la  vie  de  relation  se  contrac- 
tent énergiquement,  pour  aider  les  muscles  à libres  lisses  de  l'organe 
creux  qui  ne  sont  pas  assez  puissants.  C’est  ce  qu’on  observe  dans 
l’accouchement,  Vexcrétion  urinaire,  la  défécation,  le  vomissement 
et  même  l’expectoration  sous  quelques  rapports. 

Nous  consacrerons  un  article  spécial  aux  causes  de  l'accouche- 
ment, et  aux  phénomènes  du  travail. 
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causes  de  l’accouchement 


Art.  I01'.  — Étiologie  de  l'accouchement. 

1.  Causes  efficientes.  — Ce  sont  les  contractions  ulôrines  qui  pro- 
duisent l’expulsion  du  fœtus,  avec  l’aide  synergique  des  parois  abdo- 
minales. Il  ne  peut  y avoir  là  matière  à aucune  espèce  de  discussion 
ni  de  doute.  Nous  étudierons  tout  à l’heure  de  quelle  manière  pro- 
cède la  nature  pour  atteindre  son  but. 

2.  Causes  déterminantes.  — La  question  peut  se  réduire  à ces 
termes  : Pourquoi  l’utérus  se  contracte-t-il  quand  la  grossesse  est  à 
terme?  Mieux  vaudrait  peut-être  ne  pas  s’occuper  de  ce  fait.  « Les 
causes  sont  subordonnées  à une  hiérarchie  à sommet  inconnu  et  dont 
les  degrés  inférieurs  sont  seuls  accessibles  à nos  conjectures.  » (Jou- 
lin.)  Mais  tant  de  recherches  ont  été  faites  sur  ce  point  que  nous 
ne  pouvons  les  passer  sous  silence. 

A.  Causes  provenant  du  fœtus.  — Les  anciens  accoucheurs  faisaient 
jouer  un  grand  rôle  au  fœtus  : suivant  eux  à la  fin  de  la  grossesse 
il  avait  l’ instinct  de  sortir  et,  comme  l’oiseau  qui  brise  sa  coquille, 
il  faisait  des  mouvements  plus  violents,  qui  déterminaient  les  con- 
tractions utérines.  Cette  faculté  instinctive  était  mise  enjeu  d’après 
cette  théorie,  ou  par  l’accumulation  d’urine  dans  la  vessie  ou  de 
méconium  dans  les  intestins,  ou  par  la  gêne  produite  par  le  rétré- 
cissement du  trou  de  Botal,  ou  par  l’utérus  devenu  trop  étroit  ou 
ayant  une  température  trop  élevée. 

Toutes  ces  explications  sont  surannées  et  n'ont  plus  cours  au- 
jourd’hui. 

B.  Provenant  des  annexes.  — L’oblitération  des  vaisseaux  placen- 
taires a été  invoquée  comme  cause.  Il  n’est  pas  besoin  de  dire  que 
l’intégrité  de  la  circulation  placentaire  est  indispensable  au  fœtus 
jusqu’à  la  fin  de  son  existence  intra-utérine,  sous  peine  d’asphyxie 
rapide.  Simpson  attribuait  l’accouchement  à la  séparation  de  la 
caduque  et  du  placenta  de  la  face  interne  de  l’utérus.  Schrœder  a 
émis  pareille  opinion.  Une  modification,  qui  n’est  autre  que  la  régres- 
sion graisseuse,  se  produit  à la  vérité  pour  faciliter  la  chute  des 
annexes  après  l’accouchement  ; mais,  avant  l’accouchement,  la  sépa- 
ration n’existe  pas  puisque  au  moment  de  la  délivrance  on  constate 
de  nombreuses  déchirures  récemment  produites. 

On  a dit  aussi  que  le  liquide  amniotique,  altéré  par  l’urine  et  le 
méconium  du  fœtus,  prenait  des  propriétés  irritantes  qui  détermi- 
naient la  contraction  utérine.  Mais  les  membranes  établissent  une 
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séparation,  et  le  fœtus  ne  rend  ses  urines  et  son  méconium  que  dans 
les  cas  d’asphyxie. 

C.  Provenant  de  V organisme  maternel.  — 1°  L 'ovaire,  d’après 
Tyler  Smith,  déterminerait  l’accouchement,  à cause  de  l’évolution 
d’une  vésicule  ovarique  à une  époque  menstruelle  ; cet  auteur  a 
même,  dit-il,  produit  l’avortement  chez  des  lapines  en  excitant  les 
ovaires  ; on  lui  a objecté  victorieusement,  suivant  nous,  que  les  fonc- 
tions ovariques  sommeillent  pendant  la  grossesse,  et  que  l’accou- 
chement survient  fréquemment  à une  époque  inter-menstruelle. 

2°  L 'utérus  a été  considéré  comme  cause  par  plusieurs  auteurs. 
Levrel  et  Petit  ont  émis,  l’opinion  suivante.  Les  libres  du  corps  sont 
d’abord  distendues.  Lorsque  leur  élasticité  est  usée,  le  col  s’en- 
tr’ouvre.  L’objection,  c’est  que,  à la  fin  de  la  grossesse,  les  fibres  de 
l’utérus  sont  en  général  moins  tendues  qu’au  cinquième  mois. 

Power  et  Depaul  admettent  l’irritation  du  sphincter  produite  par 
le  fœtus  de  l’utérus.  Bandl  a soutenu  et  complété  celte  théorie,  en  di- 
sant que  le  canal  cervico-utérin  s’ouvrait  dès  la  fin  du  huitième  mois, 
et  qu’alors  le  fœtus  pesait  directement  sur  l’orifice  externe  du  col  et 
produisait  la  contraction.  Nous  ne  pouvons  partager  cette  manière 
de  voir  car  fréquemment,  au  moment  où  l’accouchement  commence, 
le  col  n’est  pas  effacé  et  l’orifice  interne  n’est  pas  encore  ouvert. 

Brown-Séquard  attribue  la  contraction  de  l’utérus  à l’irritation 
de  l’acide  carbonique,  qui  s’accumule  dans  le  sang  veineux  de  cet 
organe  vers  la  fin  de  la  grossesse.  Nous  nous  refusons  nettement 
à admettre  cette  hypothèse,  avec  laquelle  il  est  impossible  d’expli- 
quer la  régularité  du  terme  de  la  grossesse,  qui  dure  habituellement 
neuf  mois,  tandis  que  le  volume  de  l’utérus  et  sa  vascularisation 
subissent  des  variations  fréquentes. 

Pour  nous,  l’accouchement  à terme  se  fait  en  vertu  d’une  loi  orga- 
nique analogue  à beaucoup  d’autres,  que  nous  constatons  tous  les 
jours,  sans  en  chercher  vainement  l’explication  ; citons  seulement 
la  menstruation  périodique  de  la  femme  et  des  femelles. 

Du  reste,  suivant  nous,  la  cause  d’un  phénomène  aussi  générale- 
ment régulier  que  l’accouchement  à terme  ne  peut  résider  dans  des 
.conditions  contingentes. 


Art.  II.  — Phénomènes  du  travail. 

Réduit  à sa  plus  simple  expression,  le  travail  se  compose  d’une 
fforce,  la  contraction  utérine,  qui  expulse  le  mobile , c’est-à-dire  le 
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fœtus.  D’autres  faits  secondaires  viennent  sc  grouper  autour  de  ces 
deux  points  capitaux  et  nécessitent  une  description  à part.  Pour 
faire  une  étude  aussi  methodicjue  < [ uc  possible,  nous  ne  suivrons  pas 
la  division  adoptée  pai  plusieurs  auteurs  en  phénomènes  physiolo- 
giques et  mécaniques.  Elle  nous  paraît  illogique,  car,  pour  la  facilité 
de  leur  description  ils  ont  rangé  sous  le  nom  de  physiologiques,  des 
phénomènes  qui  sont  évidemment  mécaniques,  comme  la  dilatation, 
la  poche  des  eaux  ; nous  préférons  décrire  successivement  les  phé- 
nomènes relatifs  à la  mère,  aux  annexes  et  au  fœtus. 

Phénomènes  relatifs  à la  mère.  — Ils  présentent  à notre  élude, 
les  forces  qui  effectuent  l’accouchement,  la  .dilatation  du  canal  géni- 
tal, les  glaires  et  la  marche  du  travail. 

Forces  qui  effectuent  l'accouchement,  ou  contractions.  — Pen- 
dant la  grossesse  normale,  l’œuf  est  emprisonné  dans  deux  cavités 
concentriques,  c est-a-dire  que  l’une,  la  cavité  utérine,  est  incluse 
dans  l’autre,  la  cavité  abdominale. 

Si  ces  cavités  ne  sont  pas  absolument  closes,  du  moins  elles  n’of- 
frent que  des  orifices  très  ténus  par  rapport  au  volume  du  contenu 
a expulser,  de  sorte  que  la  cavité  utérine  peut  être  considérée 
comme  fermée  par  un  diaphragme,  le  col  utérin,  dont  l’orifice,  h la 
fin  de  la  grossesse,  n’a  que  quelques  millimètres  de  diamètre.  La 
cavité  abdominale  est  elle-même  fermée  parle  périnée,  dont  l’ori- 
fice vulvaire  n’a  environ  que  3 centimètres  de  diamètre  lorsqu’on 
l’en  trouve  sans  effort. 

L accouchement  se  produit,  avons-nous  dil,  par  le  même  méca- 
nisme employé  par  la  nature  pour  expulser  le  contenu  des  autres] 
cavités  splanchniques,  avec  cette  seule  différence  qu’une  partie  des 
eilorls  est  utilisée  pour  frayer  une  voie  suffisante  à travers  les  deux 
diaphragmes  que  nous  venons  de  citer. 

La  contraction  musculaire  est  le  seul  agent  qui  produise  l’accou 
cliement  ; elle  agit  pendant  toute  sa  durée  ; elle  domine  de  beau- 
coup tous  les  autres  phénomènes,  qui  ne  sont  que  des  effets  de 
force  mise  en  jeu  ; elle  mérite  donc  d’être  étudiée  la  première  et 
d’avoir  la  plus  large  place.  Nous  ferons  de  nombreux  emprunts,  pour 
cette  étude,  aux  remarquables  travaux  du  docteur  Poullet,  de  Lyon. 

Cette  contraction  doit  être  étudiée  séparément,  dans  l'utérus 
d’abord,  dans  la  paroi  abdominale  ensuite. 

En  premier  lieu,  nous  verrons  des  contractions  soustraites  à la 
volonté,  comme  pour  les  muscles  à fibres  lisses  de  la  vie  de  nutri- 
tion; en  second  lieu,  nous  verrons  des  contractions  réflexes,  d’abord 


loo 


PÉRIODE  UTÉRINE  DU  TRAVAIL 

involontaires,  mais  sur  lesquelles  la  volonté  peut  intervenir,  comme 
on  le  voit  pour  les  muscles  striés  de  la  vie  de  relation. 

Le  travail  se  divise  en  deux  périodes,  faciles  à distinguer  aussi 
bien  pour  l'accoucheur  que  pour  la  femme  qui  éprouve  des  sensa- 
tions tout  à fait  différentes. 

Pendant  la  première  période,  l’utérus  seul  lutte  contre  la  résis- 
tance de  son  diaphragme  inférieur;  on  la  désigne  sous  le  nom  de 
période  de  dilatation  ; on  pourrait  la  désigner  sous  le  nom  de  période 
utérine. 

Dans  la  seconde  période,  le  périnée,  atteint  par  la  partie  fœtale 
qui  vient  le  distendre,  réveille  par  voie  réflexe  la  contraction  de  la 
cavité  abdominale,  et  celte  nouvelle  puissance  vient  s’ajouter  à 
l'action  de  l’utérus;  on  a désigné  cette  période  sous  le  nom  de 
période  d’expulsion;  elle  serait  mieux  nommée  période  utêro-abdo- 
m inale. 

Etudions  le  travail  pendant  ces  deux  périodes  successives. 

Période  utérine  du  travail.  — CoïïtVUCtiOR  UtéVUlC . — L utéCUS  est 

destiné  à une  double  fonction  : 1°  loger,  protéger  et  nourrir  l’œuf 
pendant  toute  la  gestation;  2°  l’expulser  à sa  maturité.  L’œuf  peut 
cependant  ne  pas  utiliser  la  première  de  ces  fonctions;  il  peut  se 
greffer  sur  un  autre  terrain  que  l’utérus  et  y arriver  à un  complet 
développement,  comme  on  le  voit  dans  les  grossesses  extra-uté- 
rines. Mais,  l’œuf  étant  développé,  l’utérus  seul  est  capable  d’ef- 
fectuer son  expulsion;  on  peut  donc  dire  que  la  contractilité  est  la 
propriété  fonctionnelle  caractéristique  de  l’utérus,  celle  qui  est  la 
plus  indispensable.  On  peut  définir  la  contractilité  : la  propriété  des 
fibres  musculaires  utérines  de  se  resserrer  d’une  façon  intermit- 
tente sur  le  contenu  de  l’organe,  de  façon  à créer  une  pression 
qui  arrive  à expulser  ce  contenu  hors  de  la  cavité,  après  avoir 
préalablement  ouvert  la  voie  qu’il  doit  traverser. 

La  contraction  utérine  est  régie  par  les  mêmes  lois  physiolo- 
giques que  celles  des  autres  muscles  à fibres  lisses  de  l’organisme  ; 
elle  est  commandée  par  les  fibres  nerveuses.  Cette  provocation  a été 
désignée  par  Pajot  sous  le  nom  d 'irritabilité. 

La  contraction  doit  être  étudiée  : 1°  dans  une  fibre  musculaire, 
2°  dans  chacune  des  trois  couches  de  l'utérus,  3°  dans  l’ensemble 
de  l’organe. 

A la  fin  de  la  grossesse,  les  fibres-cellules  musculaires  de 
l’utérus  ont  subi  un  développement  considérable.  Kôlliker  a con- 
staté déjà  à la  fin  du  sixième  mois  que  ces  éléments  anatomiques 
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peuvent  acquérir  0ram  52  de  longueur,  c’est-à-dire  11  fois  leur  lon- 
gueur primitive. 

Cos  éléments  îéunis  en  grand  nombre  forment  les  libres  propre- 
ment dites,  dont  quelques-unes  peuvent  atteindre  près  de  60  centi- 
mètres de  longueur,  comme  dans  le  faisceau  ansiforme  de  la  couche 
externe  de  l’utérus. 

Les  filets  nerveux  ont  pu  élre  suivis  jusque  dans  quelques-unes 
des  fibres-cellules  par  Remack  en  1840;  tous  les  histologistes  ont 
depuis  celte  époque  constaté  cette  distribution.  Ranvier  a môme  dé-j 
< lit  une  tache  motrice  sur  quelques  fibres-cellules;  ces  taches  mo- 
li  ices , analogues  aux  plaques  motrices  des  fibres  musculaires 
striées,  sont  l’aboutissant  du  filet  nerveux  dans  l’élément  musculaire; 
mais  il  est  probable  qu’une  tache  motrice  sert  à l’innervation  d’un 
nombre  assez  grand  d’éléments  musculaires,  peut-être  à la  totalité 
qui  constitue  une  des  fibres  longues  dont  nous  parlons  ci-dessus. 
Quoi  qu  il  en  soit,  au  point  de  vue  fonctionnel,  la  contraction  se 
passe  comme  si  le  fait  était  anatomiquement  démontré.  La  fibre 
entière  ne  se  contracte  pas  simultanément  dans  toute  sa  longueur; 
mais  la  contraction  débute  en  un  point  et  chemine  par  une  série 
d’ondulations  d’une  façon  assez  lente.  Ces  ondulations  contractiles 
■ont  été  signalées  par  Aéby  et  bien  étudiées  par  Marey,  qui  a même 
mesuré  leur  vitesse  pour  les  muscles  striés. 


A l’aide  d’un  apppareil  des  plus  ingénieux,  ce  physiologiste  a dé- 
montré que  ces  ondulations  cheminent  environ  d’un  mètre  par 
seconde  ; mais  on  sait  que  dans  les  fibres  lisses  cette  vitesse  est 
beaucoup  moins  grande. 

Remarquons  toutefois  que  vers  la  fin  de  la  grossesse  les  éléments 
musculaires  de  l’utérus  offrent,  d’après  Ranvier,  une  striation  mani- 
feste qui  peut  les  faire  classer  entre  les  fibres  lisses  et  les  muscles 
franchement  striés. 

11  est  possible  que  les  ondulations  contractiles  des  fibres  uté- 
rines aient  une  vitesse  se  rapprochant  d’un  mètre  à la  seconde.  On 
voit  que  la  science  est  encore  peu  fixée  sur  ce  point  de  physiologie; 
il  en  est  de  même  pour  le  sens  dans  lequel  se  dirige  la  contraction, 
qui  a été  décrite  comme  péristaltique,  c’est-à-dire  de  haut  en  bas  de 
l’organe,  par  Spiegelberg  et  Schrœder,  et  comme  anti-péristaltique, 
c’est-à-dire  débutant  vers  le  col,  par  Kehrer.  On  comprend  d’ail- 
leurs que  l’intrication  des  fibres  musculaires  ne  permette  pas  de 
donner  ainsi  à la  contraction  une  direction  générale  dans  l’en- 
semble de  l’organe  ; mais  il  est  probable  que  l’opinion  de  Kehrer 
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: est  vraie,  si  on  l’applique  séparément  à chaque  fibre  musculaire. 

La  contraction  doit  y débuter  près  du  col,  puisque  c’est  là  qu’on  a 
pu  suivre  les  dernières  ramifications  nerveuses. 

Dans  la  couche  superficielle  de  l’utérus,  nous  voyons  deux  ordres 
! de  fibres  : l°Les  plus  superficielles,  qui  constituent  le  faisceau  ansi- 
forme,  ont  une  action  manifeste  des  plus  puissantes,  pour  contribuer 
à ouvrir  le  col  et  raccourcir  la  longueur  de  l’organe,  en  rapprochant 
le  fond  utérin  de  son  orifice.  2°  Le  plan  sous-jacent  constitué  par 
les  fibres  transverses  allant  pour  la  plupart  jusque  dans  les  liga- 
ments larges  et  ronds  produit  par  sa  contraction  la  diminution  des 
dimensions  transverses  de  l’organe;  en  même  temps,  il  abaisse  le 
fond  de  l'utérus  et  rapproche  les  parois  antérieures  et  postérieures 
de  l’organe. 

Dans  la  couche  • moyenne , la  plus  importante  des  trois,  les  fibres, 
en  se  contractant,  produisent  une  double  action  : elles  contribuent 
à diminuer  l’étendue  des  parois  utérines,  donc  à diminuer  la  capa- 
cité de  l’organe,  et  par  suite  à expulser  son  contenu;  mais  une 
fonction  plus  spéciale  leur  est  dévolue,  celle  de  fermer  les  ori- 
fices béants  des  vaisseaux  autour  desquels  elles  forment  de  vérita- 
bles boutonnières.  Leur  contraction  a donc  un  rôle  hémostatique 
des  plus  importants  : c’est  l’action  de  ces  mille  ligatures  vivantes , 
selon  l’heureuse  expression  de  Pinard.  L’absence  de  cette  couche 
moyenne  dans  toute  l’étendue  du  col  entraîne  des  conséquences  qui 
ne  sont  pas  sans  gravité  lors  de  l’implantation  du  placenta  sur  le 
col  utérin  ou  même  dans  le  col  d’après  les  partisans  de  la  gros- 
»!  sesse  cervicale,  tels  que  Barnes  et  Klob. 

Dans  la  couche  interne , constituée  surtout  par  des  fibres  arci- 
formes, formant  de  véritables  cercles  autour  des  trois  orifices 
utérins,  l’action  générale  concourt  à diminuer  la  capacité  de  l’or- 
1 gane,  et  les  fibres  inférieures,  qui  forment  autour  de  l’orifice  interne 
du  col  un  véritable  et  puissant  sphincter,  constituent  un  obstacle  à 
sa  dilatation  ; ces  fibres  sont  donc  antagonistes  de  l’ensemble  de 
1 celles  qui  concourent  à l’ouverture  cervicale  et  plus  particuliè- 
t rement  du  faisceau  ansiforme  de  la  couche  superficielle.  Après 
1 l’accouchement,  ce  sont  surtout  ces  fibres  circulaires  qui,  par  leur 
i contraction,  forment  l’anneau  resserré  qui  reconstitue  l’orifice  in- 
jj  terne,  comme  Wieland  l’a  bien  démontré. 

Considérée  dans  l’ensemble  des  trois  couches  musculaires,  la  con- 
traction a pour  effet  d’épaissir  la  paroi  de  l’organe,  de  suspendre 
plus  ou  moins  complètement  la  circulation  utérine  et  utéro-pla- 
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centaire  : d’où  la  nécessité  de  son  rythme  intermittent.  Enfin,  elld  i 
redresse  en  masse  le  globe  utérin,  dont  elle  change  un  peu  la  formel  > 
tout  en  créant  dans  son  intérieur  une  pression  qui  est  le  moyen  p 
utilisé  par  la  nature  pour  expulser  le  contenu  de  l’organe.  On  a cru  (i 
longtemps  que,  pendant  la  contraction,  l’utérus  se  rapprochait  un  < 
peu  de  la  forme  sphérique;  il  est  au  contraire  démontré,  depuis  les  J 
recherches  de  Schatz  et  JBraune,  que  l’ovôïde  utérin  s’allonge  de  i 
6 millimètres  environ,  de  sorte  que  le  globe  tendrait  à se  rappro-  i 
cher  un  peu  de  la  forme  cylindrique. 

Ce  résultat  est  obtenu  par  l’action  d’une  force  que  Schatz  a c 
désignée  sous  le  nom  de  force  de  restitution  de  la  forme , dans  - 
laquelle  le  contenu  utérin  joue  le  principal  rôle.  Le  fœtus  en  effet, 
dont  le  rachis  est  très  incurvé,  tend  à se  redresser  sous  l’effort  de 
la  contraction  utérine,  et  ce  redressement  fœtal  relève  modérément  \ 
le  fond  de  l’organe.  Le  diamètre  antéro-postérieur,  lui  aussi,  aug- 
mente légèrement,  tandis  que  le  diamètre  transverse  est  le  seul  qui 
diminue  d’une  façon  très  appréciable.  Cet  effet  est  facile  à expli- 
quer : Une  coupe  horizontale  de  l’utérus  gravide  est  elliptique  ; 
le  diamètre  transverse  prédominant  constitue  son  grand  axe;  or  ' ]| 
chaque  fibre  musculaire,  en  se  contractant,  tend  à perdre  cette  \ 
forme  d’ellipse  et  à se  rapprocher  d’une  circonférence  dont  l’unique 
diamèl  ro  est  intermédiaire  aux  deux  diamètres  de  l’ellipse,  d’où  i j 
faible  augmentation  du  petit  et  diminution  plus  considérable  du  ,j 
grand.  En  résumé,  jusqu’à  ce  qu’une  partie  de  l’œuf  s’échappe  par  ! j 
le  col,  le  diamètre  transverse  de  l’utérus  est  le  seul  qui  diminue  | \ 
réellement  pendant  la  contraction,  et  les  deux  autres  augmentent 
légèrement. 

Pression  intra-utérine.  — C’est  surtout  la  pression  intra-utérine  | 
produite  par  la  contraction  qui  est  importante  à étudier;  car  c’est  j , 
grâce  à cette  étude  qu’on  a pu  arriver  à connaître  avec  précision  la 
somme  de  force  employée  par  l’organisme  pour  expulser  le  fœtus.  I 

Nous  empruntons  au  Dr  Poullet  les  notions  suivantes  : 

Un  auteur  anglais,  Tristam  Shandy,  affirme  que  l’enfant  est 
expulsé  avec  une  force  de  213  kilogrammes;  récemment,  un  de  ses  ]: 
compatriotes,  le  professeur  Haughton,  établissait  un  calcul  par 
lequel,  appréciant  l’effet  utile  que  peut  produire  chaque  centimètre] 
cube  de  tissu  musculaire  concourant  à l’accouchement  et  faisant  le 
total,  il  ne  craint  pas  d’affirmer  que  l’enfant  est  expulsé  par  une! 
force  de  262  kilogrammes. 

Mais,  d’autre  part,  le  docteur  Poppel,  de  Munich,  en  1863,  ins- 
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;]  titua  des  expériences  pour  calculer  la  résistance  des  membranes 
] sur  une  surface  égale  à la  section  du  canal  utéro-vaginal  dilate, 
j puis,  considérant  que  certains  accouchements  sont  produits  par  une 

■ force  qui  n’a  pas  déchiré  les  membranes,  il  en  conclut  que  l’accou- 
Ichement  n’exige  dans  les  cas  faciles  qu’une  force  inférieure  à celle 

■ que  peut  produire  la  rupture  de  l'œuf.  Pour  lui,  la  plupart  des 

■ enfants  naissent  simplement  poussés  par  une  force  variant  entre 
12  et  9 kilogrammes.  En  1867,  Mathews- Duncan,  répétant  les  expé- 
Iriences  de  Poppel,  arrive  à un  total  de  17  kilogrammes;  l’accou- 
Icheur  d’Edimbourg  croit  que  la  force  appliquée  au  fœtus  varie 


entre  18  et  22  kilog.  500. 

Ces  chiffres  si  différents  montrent  l'obscurité  de  ce  point  de  la 
science  et  font  comprendre  l’importance  d’une  méthode  plus  exacte 
pour  arriver  à la  solution  du  problème. 

Plusieurs  chercheurs  se  sont  donc  efforcés  de  mesurer  par  la 
méthode  graphique  les  pressions  produites  dans  la  cavité  utérine. 

Le  premier  en  France  qui  soit  arrivé  à des  résultats  satisfaisants 
est  le  docteur  Poullet,  de  Lyon,  qui  obtint  dès  1874  des  tracés  qui 
lui  permirent  de  suivre  pendant  tout  l’accouchement  les  moindres 
variations  de  la  pression  intra-utérine. 

Son  instrument,  le  tocographe , est  constitué  par  un  cylindre  ver- 
tical enregistreur,  mû  par  un  mouvement  d’horlogerie.  Au-devant 
de  ce  cylindre  sont  deux  manomètres  à mercure,  formés  par  de  sim- 
ples tubes  en  U d’assez  gros  calibre  pour  qu’un  flotteur  puisse  suivre 
les  oscillations  de  la  colonne  mercurielle  et  les  écrire  sur  le  cylindre. 
L’un  des  manomètres  est  en  communication  avec  une  ampoule  de 
caoutchouc -portée  entre  l’œuf  et  la  paroi  utérine. 

L’autre  est  en  communication  avec  une  ampoule  portée  dans  le 
rectum  au-dessus  du  niveau  de  la  tête  fœtale.  Les  tubes  passant  à 
côté  de  la  tête  sont  à la  fois  souples  et  incompressibles  : ce  sont 
des  sondes  de  gomme  n°  8,  dans  l’intérieur  desquelles  sont  des 
perles  de  verre  pour  que  l’intérieur  de  la  sonde  ne  se  ferme  par 
aucune  pression. 

L’ampoule  utérine  est  portée  vers  le  fond  de  l’utérus  ou  vers  sa 
hauteur  moyenne  avec  la  plus  grande  facilité,  dès  que  le  col  offre 
une  dilatation  de  1 ou  2 francs. 

L’ampoule  rectale  est  un  peu  plus  difficile  à porter  assez  haut 
dans  l’intestin. 

Le  ballon  intra-utérin  donne  le  total  des  elïorts  expulsifs;  son 
dracé  est  le  plus  important  à étudier. 
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Aussitôt  l’ampoule  placée  dans  un  point  quelconque  de  l’utérus 
les  membranes  rompues  ou  non,  on  voit  le  mercure  s’élever  et 
conserver  pendant  tout  l’accouchement  une  certaine  élévation  qui 
varie  peu  dans  l’intervalle  des  contractions.  Cette  hauteur  corres- 
pond à la  pression  constante  ou  tonicité  utérine.  Sur  les  tracés, 
celte  hauteur  varie  de  18  à 20  millimètres,  mais  on  doit  la  doubler] 
comme  du  reste  il  faut  le  faire  pour  toutes  les  pressions  données 
par  le  tocographe.  Lorsque  la  colonne  qui  porte  le  flotteur  monte 


Fig.  71.  — Tracé  sphygmog-rapbique  intra-utérin  au  début  de  la  dilatation. 

de  15  millimètres,  l’autre  baisse  d’autant,  ce  qui  produit  une  diffé- 
rence de  niveau  de  30  millimètres.  C’est  le  plus  ordinairement  à 
cette  pression  qu’arrive  la  tonicité  utérine  (fig.  71). 

Le  docteur  Polaillon  a répété  ces  expériences  ; il  fixe  en  moyenne 
la  tonicité  utérine  à une  pression  de  35  millimètres  de  mercure,  el 
il  calcule  ainsi  le  poids  supporté  par  toute  la  surface  intra-utérine, 
qui  a environ  1400  centimètres  carrés. 

Cette  pression  répartie  sur  toute  la  surface  de  l’œuf  serait  de 
1400  cent,  carrés  X 35  mill.  X 13,5  — 66  kilog.  150  grammes. 

Telle  est  la  tonicité  utérine,  c’est-à-dire  la  pression  intra-utérine, 
pendant  l’intervalle  des  contractions. 

Etudions  maintenant  les  contractions  elles-mêmes;  nous  devons 
les  diviser  en  deux  ordres  bien  distincts  : celles  de  la  période  de 
dilatation  et  celles  de  la  période  d’expulsion.  Le  type  de  ces  deux 
catégories  est  absolument  différent. 

Pendant  chaque  contraction,  avant  la  dilatation  complète  du  col,  le 
mercure  monte  insensiblement,  traçant  une  ligne  très  peu  sinueuse, 
arrive  à un  sommet  mousse  et  redescend  ensuite  jusqu’au  niveau 
de  la  simple  tonicité.  Mais,  lorsque  la  dilatation  s’avance,  la  courbe 
devient  non  seulement  plus  élevée,  mais  surtout  plus  accidentée 
et  plus  irrégulière,  sans  toutefois  présenter  les  dents  aiguës,  les 
aiguilles  élevées,  qui  caractérisent  la  période  d’expulsion  (fig.  72). 

Chose  remarquable,  le  début  de  la  contraction  n’est  pas  immé- 
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] diatement  douloureux,  et  l’on  pe  ut  avertir  la  femme  qu’elle  va  avoir 
i une  douleur.  Lorsqu’elle  commence  à sentir  quelque  chose,  le  mer- 
. cure  a déjà,  en  trois  ou  quatre  secondes,  accusé  une  pression  de 
; 8 à 10  millimètres. 


Fig.  72.  — Tracé  intra-utérin  au  mo&ent  où  la  dilatation  est  complète. 


La  pression  maximum  pendant  les  dernières  contractions  dilata- 
trices ne  dépasse  guère  80  millimètres  de  mercure,  et  déjà,  à ce 
chiffre,  le  tracé  change  de  caractère.  Sa  courbe  se  rapproche  de 
celle  qui  correspond  à la  période  d’expulsion. 

• Mais,  de  ces  80  millimètres  de  mercure,  il  y en  avait  déjà  30  à 
35  soulevés  par  la  tonicité  utérine  ; la  contraction  elle-même  ne  pro- 
Iduit  donc  qu’une  pression  d’environ  45  à 50  millimètres. 

Polaillon  a trouvé  qu’en  moyenne  cette  pression  est  de  46  mil.  69, 
et  il  l’évalue  ainsi  : 1400  cent,  carrés  x 46  mil.  69  x 13,50 
= 88  kilog.  244.  Telle  serait  donc,  d’après  cet  auteur,  la  force 
moyenne  absolue  de  l’utérus  seul;  cette  force  est  variable  suivant 
les  sujets,  et  sur  un  même  sujet  d’une  contraction  à une  autre. 

Il  n’est  pas  rare  de  trouver  des  femmes  dont  la  contraction  uté- 
rine seule  soulève  plus  de  60  millimètres  de  mercure,  ce  qui  donne 
alors  une  force  de  113  kilog.  400. 

Si  nous  ajoutons  à cette  force  celle  de  la  tonicité,  nous  arrivons 
à 113  kilog.  400  -f-  66  kilog.  150  — 173  kilog.  550,  avant  que  les 
: muscles  abdominaux  soient  entrés  en  action,  c’est-à-dire  lorsqu’on 
est  encore  dans  ce  que  nous  appelons  avec  Poullet  la  période 
1 utérine  du  travail,  période  de  dilatation  des  auteurs  classiques. 

Période  utéro- abdominale.  — Un  nouveau  facteur  va  apporter 
i son  concours  à l’utérus  : ce  sont  les  muscles  abdominaux.  La  partie 
i fœtale,  dont  le  contact  avec  certains  points  du  col  utérin,  avait  par 
voie  réflexe  éveillé  la  contraction  de  l’utérus,  va  presser  sur  le 
périnée,  qui  est  le  draphragme  fermant  la  cavité  abdominale,  et 
cette  pression  va  de  même,  par  action  réflexe,  éveiller  l’action  syner- 
Delobe  et  Lutaud.  ; — Accouchements.  U 
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gique  des  parois  de  celle  grande  cavité;  à ce  moment,  la  pression 
intra-utériile  dcvicnl  plus  considérable,  puisque,  pendant  les  efforts, 
nous  avons  le  travail  de  l’utérus,  tel  que  nous  l’avons  décrit  ci- 
dessus,  plus  la  pression  ajoutée  par  les  parois  abdominales.  La 
colonne  mercurielle  accuse  alors  15,  16,  18  centimètres  de  pres- 
sion, quelquefois  20  centimètres;  dans  un  cas  exceptionnel  Poullet 
a obtenu  pendant  un  instant  23  centimètres  de  pression.  Ces 
résultats  sont  donc  à peu  près  les  mêmes  que  ceux  de  Schatz,  de' 
telle  sorte  que,  si  l’on  opposait  à la  sortie  de  la  télé  une  colonne 
de  23  centimètres  de  mercure,  on  neutraliserait  les  plus  grands 
efforts  de  la  nature  et  on  s’opposerait  à tout  accouchement.  Ce 4 
résultat  se  rapproche,  du  reste,  de  ce  que  faisait  Duncan,  qui,  en 
essayant  de  s’opposer  à la  sortie  de  la  tête,  y a toujours  réussi  en 
exerçant  une  pression  qu’il  évalue  à 22  kil.  500. 

Les  accouchements  se  produisent  d’ailleurs  en  général  avec  un 
niveau  maximum  de  8 à 10  centimètres,  c’est-à-dire  16  à 20  cen- 
timètres de  pression  ; encore  ce  maximum,  signalé  par  Poullet, 
n’existe-t-il  que  pendant  deux  ou  trois  secondes,  au  milieu  de  la 
dernière  contraction.  Si  l’on  compare  la  courbe  du  tracé  obtenu,  au 
profil  d’une  chaîne  de  montagnes,  la  dernière  douleur  en  simulerait 
le  pic  le  plus  élevé. 

Prenant  ce  maximum  de  23  centimètres  pour  base  de  notre  appré- 
ciation et  supposant  que  le  plus  grand  cercle  représentant  la  section 
maximum  de  la  tête  ai$  11  centimètres  de  diamètre,  nous  établissons 
ainsi  notre  calcul  : lorsque  la  pression  intra-utérine  arrive  à 23  cen- 
timètres, chaque  centimètre  carré  de  la  paroi  utérine  supporte  une 
pression  égale  à une  colonne  mercurielle  de  1 centimètre  de  hase, 
avec  une  hauteur  de  23  centimètres  ; or,  la  tête  arrivant  à se 
dégager  du  canal  vaginal,  la  section  maximum  de  cet  ovoïde  peut 
être  considérée  comme  formant  une  portion  de  la  paroi  de  ce  réci- 
pient, et  cette  surface  supporte,  elle  aussi,  ses  23  centimètres  de 
pression  mercurielle.  Cherchons  quelle  est  cette  surface  en  suppo- 
sant cette  section  un  cercle  régulier  de  10  centimètres  de  diamètre, 
le  rayon  est  de  5 centimètres,  et  la  formule  itR2  nous  donne  pour 
surface  78,5  centimètres  carrés.  En  multipliant  par  23  centimètres  • 
de  hauteur  mercurielle,  on  arrive  à 1 litre  805  centimètres  cubes;! 
en  multipliant  par  la  densité  du  mercure  13,60,  on  obtient  près  ! 
de  25  kilogrammes. 

Poullet  pense  donc  que  l’enfant  n’est  jamais  expulsé  par  une 
force  atteignant  25  kilogrammes.  Si  nous  nous  reportons  aux  calculs  j 
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{ de  Haughton,  qui  appréciait  cette  force  à plus  de  250  kilogrammes, 
on  trouve  très  bien  la  source  d’erreur.  La  femme  créant  dans  la 
f cavité  utérine  une  pression  de  23  centimètres  de  mercure,  nous 
i n’avons  parlé  nous  que  de  la  force  effective  d’expulsion,  portant 
sur  la  section  maximum  de  la  tète;  mais  la  surface  interne  de 
l’utérus  est  bien  dix  fois  plus  étendue,  et  la  totalité  de  la  force  mise 
en  jeu  est  bien,  en  effet,  d’environ  250  kilogrammes.  Mais  cette  tota- 
lité d’effort  n’est  pas  appliquée  au  fœtus  d’une  manière  effective. 

Ne  craignons  pas  de  répéter  que,  le  plus  ordinairement,  ce 
maximum  n’est  pas  atteint,  et  Poullet  est  convaincu  que,  comme  le 
pense  Duncan,  qui  s’appuie  sur  d’autres  données,  la  plupart  des 
accouchements  s’effectuent  avec  une  force  maximum  d’expulsion 
i d’environ  20  kilogrammes. 

Telle  est  la  totalité  des  efforts  appliqués  sur  le  contenu  utérin. 


| Fig.  73.  — Tracé  pris  dans  le  gros  intestin  et  indiquant  la  contraction  des  parois  abdominales. 

i Si  l’on  veut  se  rendre  compte  de  l'action  seule  des  muscles  abdomi- 
î naux  pendant  la  période  utéro-abdominale  du  travail,  on  peut 
| étudier  le  tracé  que  donne  le  ballon  du  tocographe  porté  dans  l’in- 
>.  térieur  du  gros  intestin.  A première  vue,  ce  tracé  n’est  pas  du 
i môme  typejjue  le  tracé  utérin  : le  tracé  utérin  est  formé  par  une 
i série  de  pointes  assez  aiguës;  ces  pointes  sont  de  plus  en  plus 
‘ élevées  jusque  vers  le  milieu  de  la  contraction,  puis  elles  sont 
de  moins  en  moins  élevées,  de  telle  sorte  qu'on  peut  comparer  ce 
tracé  utérin  à une  chaîne  de  montagnes  très  aiguës,  laquelle  chaîne 
i dans  son  ensemble  présenterait  un  sommet  et  deux  versants. 

Le  tracé  abdominal,  au  contraire,  est  formé  par  une  série  dé- 
I. gradée  de  plateaux  dont  le  premier  est  plus  élevé  que  le  second, 
i celui-ci  plus  élevé  que  les  suivants,  et  ainsi  de  suite  jusqu’au  der- 
i nier  (fig.  73). 

Tandis’que  l’utérus  augmente  l’énergie  de  sa  contraction  jusque 
' vers  le  milieu  de  temps  de  la  douleur  et  la  décroît  progressivement 
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ensuite,  le  muscle  abdominal  lui,  au  contraire,  lorsqu’il  commence 
à se  contracter,  donne  d’emblée  toute  sa  puissance  d’action,  puis 
il  suspend  son  elïort  et  le  recommence,  mais  avec  une  moindre 
énergie;  puis  nouvelle  suspension,  nouvel  effort  encore  moindre 
que  le  précédent,  et  ainsi  de  suite;  chaque  contraction  offre  une 
série  d’efforts  indiqués  par  des  plateaux  progressivement  dégradés. 
La  comparaison  de  ces  deux  types  de  contraction  doit,  il  nous  sem- 
ble, trancher  définitivement  la  question  de  savoir  si  la  libre  utérine 
n’est  pas  vers  la  fin  de  la  grossesse  un  muscle  strié.  Non,  malgré 
l'espèce  de  striation  que  M.  Ranvier  a démontrée  à la  Société  de 
biologie  sur  les  fibres  d’un  utérus  vers  la  fin  de  la  grossesse,  le 
muscle  utérin  ne  se  comporte  pas  physiologiquement  comme  les 
muscles  striés  : il  reste,  au  point  de  vue  fonctionnel,  jusqu’au  der- 
nier moment  de  son  action,  un  muscle  lisse  de  la  vie  organique. 


Fig.  74.  — Tracés  pris  simultanément  dans  l’utérus  et  le  rectum. 


Ce  tracé  tocographique  permet  d’établir,  d’une  façon  certaine, 
que  les  muscles  abdominaux,  môme  vers  la  fin  de  l’accouchement, 
ne  substituent  pas  leur  action  à celle- de  l’utérus,  comme  le  préten- 
dait Haller,  mais  qu’ils  équilibrent  seulement  une  part  considérable 
de  la  colonne  mercurielle  soulevée  par  l’ensemble  des  efforts. 

La  contraction  abdominale  a encore  une  autre  utilité. 

Remarquons  en  effet  que  la  paroi  de  l’abdomen  ne  se  contracte 
pas  lorsque  l’utérus,  incomplètement  dilaté,  ne  lutte  encore  que 
contre  la  résistance  de  son  orifice.  Cette  nouvelle  force  entre  seu- 
lement en  action  aussitôt  que  l’orifice  utérin  est  complètement 
dilaté  ; le  col  pourrait  alors  remonter  sur  le  contenu  de  l’œuf,  dis- 
tendre le  vagin,  qui  n’est  qu’une  membrane  peu  épaisse,  et  surtout 
presque  inextensible  dans  le  sens  de  sa  longueur. 

Les  efforts  utérins,  s’ils  étaient  seuls  et  très  énergiques,  pour- 
raient aboutir  à une  déchirure  de  l’insertion  utéro-vaginale,  et  le 
col  utérin  pourrait  remonter  sur  la  tête , le  cou  et  le  corps  de 
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l’enfant,  sans  produire  son  expulsion  à travers  le  périnée.  C’est 
alors  que  les  muscles  abdominaux  interviennent  avec  énergie,  et 
leur  contraction  refoule  l’utérus  en  masse  vers  le  périnée. 

La  contraction  abdominale  a donc  pour  véritable  effet  de  con- 
courir à l’expulsion  du  fœtus,  mais  surtout  en  s’opposant  à ce  que 
l’on  désigne  sous  le  nom  de  recul  dans  les  armes  à feu.  Elle  vient 
en  quelque  sorte  fixer  l’utérus  et  s’opposer  aux  déchirures  du 
vagin. 

Contractions  vaginales.  — Quelques  auteurs  signalent  les  con- 
tractions du  vagin  comme  venant  concourir  à l’expulsion  fœtale 
vers  la  fin  du  travail.  Kehrer  a constaté  ces  contractions  chez  la 
lapine  ; Tarnier  les  a manifestement  observées  depuis,  et  il  conclut 
de  ses  recherches  de  physiologie  comparée  que,  chez  la  femme,  le 
vagin  doit  indubitablement  se  contracter  pour  expulser  le  fœtus  et 
le  placenta;  toutefois,  ramenant  ce  fait  à sa  valeur  clinique,  nous 
pouvons  répéter  avec  Tarnier  lui-même  : « Ces  contractions  sont  si 
faibles,  comparées  aux  contractions  utérines,  qu'il  n’y  a pas  lieu 
d’en  tenir  compte  relativement  à l’expulsion  du  fœtus.  » 

Le  travail  est  terminé  par  l’expulsion  du  fœtus  hors  de  l'anneau 
vulvaire  plus  ou  moins  déchiré.  L’organisme  se  repose,  le  col  uté- 
rin se  referme  en  partie,  et  un  nouveau  travail  sera  nécessaire  encore 
avec  ses  deux  périodes,  utérine  et  utéro -abdominale,  pour  chaque 
expulsion  ultérieure  soit  d’un  nouveau  fœtus,  s’il  y a grossesse  gé- 
mellaire ou  trigémcllaire,  soit  de  la  masse  placentaire  lors  de  la  dé- 
livrance. 

Contractions  insensibles.  — Mme  Lachapelle  enseignait  que  pen- 
dant les  premiers  mois  de  la  gestation  l’utérus  n’est  nullement 
contractile,  cette  propriété  ne  s’établissant  qu’insensiblement  dans 
les  derniers  temps  de  la  gestation.  Contrairement  à l’opinion  de 
l’illustre  sage-femme,  il  est  prouvé  aujourd’hui  que  l’utérus  est  sus- 
ceptible de  se  contracter  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse  et 
même  à l’état  de  vacuité,  comme  on  l'observe  dans  les  cas  de  dys- 
ménorrhée membraneuse.  Pajot  a établi  en  loi  que  « la  grossesse 
ne  crée  aucune  propriété  nouvelle  de  l'utérus,  elle  ne  fait  que  mettre 
en  action  des  propriétés  jusqu'alors  plus  ou  moins  latentes  ». 

Ceci  fait  pressentir  que  les  contractions  peuvent  survenir  pendant 
toute  la  grossesse;  seulement,  ces  contractions  sont  alors  indolores, 
non  accusées  par  les  femmes;  elles  peuvent  cependant  être  obser- 
vées par  le  médecin  qui  les  recherche  : on  peut  sentir  sous  la  main 
se  tendre  et  s’arrondir  le  globe  utérin.  Dans  le  récent  congrès  de 
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Londres  (août  1881),  Braxton  Hicks  a lu  un  important  travail  sur  la  , 
valeur  séméiotique  de  ces  contractions  intermittentes  comme  signe  j 
de  la  grossesse. 

Dans  les  dernières  semaines,  ces  contractions  sont  plus  fré-| 
quentes  et  plus  intenses,  au  point  môme  de  gôner  considérable-! 
ment  les  manœuvres  du  palper  abdominal;  leur  action  utile  agit 
alors  souvent  sur  le  col  pour  opérer  une  certaine  dilatation,  ce  qui 
constitue  le  travail  secret,  comme  l’appelait  Millot  au  commence- 1 
ment  de  ce  siècle. 

Enfin,  très  exceptionnellement,  l’accouchement  tout  entier  a pu 
être  produit  par  des  contractions  indolores,  et  l’enfant  a été  trouvé! 
entre  les  cuisses  de  femmes  encore  endormies. 

Caractères  des  contractions.  — La  contraction  est  ordinairement 
involontaire , lente,  intermittente  et  douloureuse. 

Involontaire  : soustraite  à l’empire  de  la  volonté,  la  contraction 
reste  néanmoins  impressionnable,  comme  celle  du  cœur  aux  diverses 
impressions  morales. 

Lente  : la  contraction  vient  insensiblement,  augmente  peu  à peu 
pour  décroître  ensuite  par  une  dégradation  plus  ou  moins  régu- 
lière. 

Intermittente  : au  début  du  travail,  les  contractions  ne  survien-l 
nent  que  toutes  les  trente  ou  quarante  minutes,  bientôt  toutes  lesi 
vingt-cinq,  vingt,  quinze  minutes;  elles  se  rapprochent  ensuite,] 
et,  vers  la  fin  de  la  dilatation  du  col,  elles  semblent  pour  ainsi  dire! 
se  suivre  presque  sans  interruption.  Pendant  l’expulsion,  elles  sont 
le  plus  ordinairement  espacées  de  quatre  à sept  minutes,  sauf  les 
dernières  douleurs  qui  se  rapprochent  bien  davantage.  Quant  à la 
durée  de  la  contraction,  elle  est  aussi  très  variable,  souvent  de . 
trente  à quarante  secondes;  elles  arrivent  plus  souvent  encore  à 
cinquante  ou  cinquante-cinq  secondes;  celles  qui  durent  plus  d’une:; 
minute,  sont  beaucoup  plus  rares,  même  dans  les  dernières  périodes! 
de  l’accouchement.  L’intermittence  des  contractions  est  un  de  leurs,’ 
caractères  les  plus  précieux  soit  pour  la  mère,  soit  pour  le  fœtus; 
la  détente  qui  sépare  les  contractions  permet  le  rétablissement  de, 
la  circulation  fœto-placentaire  plus  ou  moins  gênée  pendant  l’effort 
utérin.  Cette  interruption  est  utile  même  pour  la  mère,  et  l’accou- 
cheur doit  se  préoccuper  de  toute  modification  tendant  à rendre 
cette  contraction  trop  continue  et  presque  tétanique,  comme  on  le 
voit  par  l’abus  de  l’ergot. 

Douloureuse . — La  contraction  n’est  nullement  ressentie  quand 
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i elle  débute  et  quand  elle  finit;  mais  elle  devient  douloureuse  pen- 
, dant  le  temps  moyen  de  sa  durée,  pendant  le  temps  intermédiaire. 
Il  n’est  donc  pas  absolument  indifférent  d’employer  les  termes  dou- 
leur ou  contraction  comme  le  font  quelques  accoucheurs.  Ces  termes, 
i on  le  voit,  ne  sont  pas  absolument  synonymes,  la  contraction  exis- 
r tant  souvent  sans  douleur . 

Cette  douleur  a des  caractères  variables  et  une  intensité  diffé- 
rente suivant  les  périodes  du  travail  ; des  noms  particuliers  servent 
ordinairement  à indiquer  le  genre  de  douleur  et  par  suite  le  degré 
i plus  ou  moins  avancé  du  travail. 

Appelées  mouches  tout  à fait  au  début,  elles  reviennent  comme 
* de  simples  pincements  très  peu  prolongés,  puis,  lorsque  le  col  com- 
mence à s’entr’ ouvrir,  on  les  nomme  douleurs  préparantes. 

Lorsque  les  muscles  abdominaux  entrent  en  action,  le  mécanisme 
de  l’effort  occasionne  alors  une  douleur  plus  forte,  mais  générale- 
ment plus  supportable  : ce  sont  les  douleurs  expnltrices.  Enfin  le 
périnée  étant  distendu,  l’anneau  vulvaire,  tiraillé,  déchiré  même, 
arrache  des  cris  différents  à la  malade  : ce  sont  alors  les  douleurs 
i*  conquassantes,  indice  d’une  terminaison  prochaine  de  l’accouche- 
ment; 

Quel  est  le  siège  deia  douleur?  se  passe-t-elle  dans  l’utérus  même 
' ou  dans  les  nerfs  extra-utérins?  est-ce,  en  un  mot.  une  névralgie 
lombo-abdominale,  comme  le  voulait  Beau?  La  question  est  difficile 
à résoudre  et  de  peu  d’importance  clinique. 

La  contraction  a des  effets  immédiats  et  sur  l'utérus  lui-même  et 
sur  le  fœtus. 

Sur  l'utérus.  — Changement  de  forme  et  modification  déjà  étudiée 
dans  ses  divers  diamètres;  modification  delà  circulation  utérine,  se 
traduisant  par  la  disparition  du  souffle  utérin  ; élévation  de  calo- 
rique intra-utérin  de  environ  un  demi-degré,  comme  Peter  l’a 
démontré;  enfin  ouverture  de  l’orifice  cervical.  Tels  sont  les  prin- 
cipaux effets  de  la  contraction  musculaire  sur  l’utérus. 

Sur  le  fœtus,  -r-  La  contraction  gêne,  suspend  même  plus  ou  moins 
complètement  la  circulation  fœtale;  si  l’on  ausculte  le  cœur  fœtal, 
on  entend  ses  pulsations  s’accélérer  d’abord,  puis  descendre  à 100 
et  même  au-dessous  pour  remonter  vers  140  à la  fin  de  la  con- 
traction ; on  comprend  dès  lors  l’utilité  de  l'intermittence  des  con- 
tractions; le  fœtus  peut  succomber  à leur  continuité,  et  même  les 
contractions  trop  rapprochées  ne  sont  pas  pour  lui  absolument 
sans  danger. 
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Glaires.  — Celte  sécrétion  commence  habituellement  huit  jours 
avant  l’accouchement,  mais  elle  devient  plus  abondante  au  début 
du  travail.  Ce  mucus  provient  de  la  cavité  du  col  utérin  et  se  dis- 
tingue facilement  des  sécrétions  vaginales,  qui  n’ont  pas  la  même 
viscosité.  Les  glaires  sont  transparentes;  elles  font  défaut  chez  les 
femmes  sérieusement  malades,  dont  le  vagin  est  sec.  Elles  existent 
également  chez  les  animaux.  Leur  rôle  est  de  lubrifier  le  canal 
vaginal.  En  même  temps  qu’elles  se  forment,  le  ramollissement  qui 
avait  débuté  au  commencement  de  la  grossesse  envahit  tous  les 
tissus  du  conduit  pelvien,  qui  prennent  une  grande  souplesse  et  sont 
par  la  môme  disposés  à se  prêter  davantage  à l’énorme  distension 
qu’ils  doivent  subir. 

Dilatation  du  canal  génital.  — Les  organes  maternels  sont  dis- 
posés pour  conserver  dans,  la  cavité  utérine  le  produit  de  la  con- 
ception jusqu’au  terme  normal  de  la  grossesse.  Sans  cela,  les  avor- 
tements, soit  provoqués,  soit  accidentels,  seraient  beaucoup  plus 
fréquents,  et  le  but  de  la  nature,  qui  est  la  reproduction  de  l’espèce, 
ne  serait  pas  atteint.  Mais  il  en  résulte  qu'il  y a des  obstacles  à 
vaincre  pour  la  sortie  du  fœtus;  nous  avons  étudié  la  force;  voyons 
maintenant  les  résistances. 

A.  Effacement  et  dilatation  du  col.  — Ce  phénomène  indique  le 
début  du  travail;  il  est  précédé  parle  ramollissement,  dont  nous 
avons  déjà  parlé  et  qui  commence  souvent  dans  la  dernière 
quinzaine.  Ce  ramollissement  envahit  tout  le  système  génital  et 
spécialement  le  col  utérin;  il  permet  aux  contractions  sensibles  ou 
insensibles  de  produire  l’effacement  du  col  d’abord,  la  dilatation 
ensuite.  Ce  sont  donc  des  phénomènes  du  même  ordre. 

La  dilatation  est  un  phénomène  purement  passif  pour  les  libres 
du  col  utérin,  dont  nous  étudions  exclusivement  le  rôle  en  ce  mo- 
ment. Elle  s’exécute  progressivement  et  le  col  s’ouvre  peu  à peu 
sous  l’inlluence  de  chaque  contraction  utérine.  Voici  par  quel  mé- 
canisme elle  se  produit  : Les  libres  longitudinales  se  contractent 
énergiquement  et,  prenant  un  point  d’appui  sur  le  fond  de  l'utérus, 
exercent  un  tiraillement  sur  les  fibres  circulaires  du  col  en  enga- 
geant dans  l’orifice  la  poche  des  eaux  d’abord,  le  fœtus  ensuite.  Il 
est  possible  qu’au  début  il  n’y  ait  pas  lutte  entre  les  fibres  longi- 
tudinales et  les  circulaires  du  col  et  que  celles-ci  cèdent  dans  toute 
la  limite  du  possible;  mais,  à un  moment  donné,  il  faut  une  vio- 
lence pour  agrandir  l’orifice;  l’élasticité  est  dépassée,  et  une  rup- 
ture se  produit.  Il  y a donc  [plusieurs  phénomènes  inséparables,  la 
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contraction  utérine,  l’engagement  de  la  poche  ou  du  fœtus  et  la  di- 
latation du  col. 

L’orifice  du  col,  en  se  dilatant,  prend  une  forme  circulaire.  Il  est 
situé  en  arrière  d’abord,  et  quelquefois  si  profondément  qu’on 
éprouve  une  grande  difficulté  pour  l’atteindre;  à mesure  qu’il  se 
dilate,  l’orifice  devient  de  plus  en  plus  antérieur.  Evidemment,  à me- 
sure que  la  tête  du  fœtus  s’engage,  elle  force  le  segment  inférieur 
et  le  col  de  se  placer  dans  l’axe  du  détroit  supérieur  d’abord,  de  la 
cavité  pelvienne  ensuite. 

Talichet  a donné  de  ce  fait  l’explication  ingénieuse  suivante  : le 
fœtus  et  l’utérus  forment  ensemble  une  tige  rigide  ; dès  que  l’accou- 
chement débute,  cette  lige,  fortement  inclinée  en  avant  et  en  bas, 
se  redresse,  et,  tandis  que  l’extrémité  supérieure  monte,  l’inférieure 
descend  par  un  mouvement  de  bascule. 

Pour  indiquer  les  dimensions  de  l’orifice,  on  le  compare  à,  des 
pièces  de  monnaie  : ainsi  on  dit  qu’il  est  à cinquante  centimes, "un 
franc,  deux  francs  ou  cinq  francs  : puis  qu’il  a les  dimensions  de 
la  paume  de  la  main;  enfin  la  dilatation  est  appelée  complète  quand 
le  bord  se  continue  sans  démarcation  avec  le  vagin  ; si  la  tête  y est 
engagée,  on  dit  alors  qu’elle  est  au  couronnement. 

Pendant  une  contraction,  le  bord  de  l’orifice  devient  dur  et  tendu; 
dès  qu’elle  cesse,  il  revient  sur  lui-même,  se  rétrécit  et  reprend  sa 
mollesse  première,  de  telle  sorte  que,  pour  bien  apprécier  les  dimen- 
sions de  l’orifice,  il  faut  l’examiner  pendant  une  douleur. 

La  lèvre  antérieure  du  col  disparaît  la  dernière  ; jusqu’au  moment 
où  le  tête  apparaît  à la  vulve,  on  la  sent  sous  le  pubis,  formant  un 
bourrelet  plus  ou  moins  volumineux. 

La  marche  de  la  dilatation  est  tantôt  rapide,  tantôt  d’une  extrême 
lenteur.  Nous  pensons  qu’il  y a toujours  des  causes  à cette  marche 
différente.  Quand  elle  est  lente,  ou  bien  l’utérus  se  contracte  mal  et 
retient  pour  ainsi  dire  sa  contraction,  ou  bien  le  fœtus  s’engage 
incomplètement  et  remplit  d’une  manière  insuffisante  le  rôle  de 
coin  dilatateur.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  ces  questions. 

Quand  la  poche  des  eaux  est  rompue  prématurément,  il  peut  y 
avoir  rétrocession  du  travail.  Ce  brusque  arrêt  tient  à ce  que  la 
poche  des  eaux  se  rompt  avant  que  la  partie  du  fœtus  soit  assez 
engagée  pour  presser  à son  tour  sur  l’orifice  en  voie  de  dilatation  ; 
le  col  dans  certains  cas  se  ferme,  et  le  travail  s’arrête  pendant  plu- 
sieurs heures  et  même  plusieurs  jours. 

Les  rétrécissements  du  bassin,  en  empêchant  l’engagement  du 
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fœtus,  suspendent  également  la  dilatation,  mais  l'elfel  produit  par  la 
poche  des  eaux  persiste,  et  le  col  est  dilatable,  c’est-à-dire  qu’il  est 
perméable  à la  main  et  au  forceps. 

Il  est  facile,  avec  un  peu  d’attention,  de  reconnaître  l’état  du  col 
au  point  de  vue  de  la  dilatation;  cependant  signalons  comme  cause 
d’erreur  le  sillon  transversal  du  bourrelet  antérieur  du  vagin,  qui 
simule  le  bord  de  l’orifice  dans  les  cas  où  la  tête  fait  une  saillie  en 
repoussant  le  segment  utérin  dans  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur. 

B.  Dilatation  du  vagin.  — Elle  commence  môme  avant  celle  du  col, 
quand  la  tête,  refoulant  le  segment  inférieur  de  l’utérus,  plonge  dans 
la  partie  supérieure  du  vagin.  Elle  est  surtout  prononcée  quand  la 
dilatation  du  col  est  complète;  le  vagin  présente  alors  la  forme  d’un 
entonnoir  ouvert  par  en  haut.  Le  conduit  vaginal  n’oppose  pas  à 
l’effort  des  contractions  un  obstacle  bien  sérieux,  d’autant  plus  que 
tous  les  éléments  qui  le  constituent  se  sont  ramollis  de  longue  date 
et  sont  devenus  très  élastiques.  Nous  avons  déjà  dit  que  nous  consi- 
dérions le  rôle  du  vagin  comme  peu  important  dans  l’acte  de  l’accou- 
chement. 

G.  Distension  du  périnée . — C’est  l’obstacle  le  plus  énergique  qu’il 


Fig.  75.  — Distension  du  périnée  et  dilatation  de  la  vulve. 


y ait  à vaincre  après  la  dilatation  du  col.  Pour  en  triompher,  l’utérus 
fait  appel  à la  contraction  synergique  des  parois  abdominales,  qui 
lui  devient  indispensable,  car  pour  distendre  le  périnée,  en  pous- 
sant contre  lui  l’extrémité  de  l’ovoïde  fœtal,  qui  est  sortie  de  sa 
cavité,  l’utérus  est  obligé  de  prendre  un  point  d’appui  sur  ses  alla- 
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clies  vaginales,  qui  sont  peu  solides.  En  outre,  la  courbe  de  l’axe 
pelvien  amène  une  déperdition  de  forces,  car  le  fœtus  va  se  buter 
directement  contre  le  plancher  périnéal,  sur  lequel  il  doit  ensuite 
glisser  en  avant  pour  arriver  à la  vulve. 

Les  éléments  de  la  résistance  périnéale  sont,  la  peau,  les  muscles 

(et  les  fortes  aponévroses  qui  les  tapissent.  Le  périnée,  à l’état  normal, 
mesure  environ  8 centimètres  de  la  pointe  du  coccyx  à la  fourchette, 
el  après  sa  distension  il  atteint  jusqu’à  15  centimètres  ; ce  change- 
ment considérable  ne  peut  s’obtenir  sans  une  force  énergique.  Au 
moment  de  la  contraction,  le  périnée  bombe  et  s’amincit  ; quand 
elle  cesse,  la  tête  fœtale  remonte  sous  l’influence  de  la  rétraction 
périnéale,  qui  est  plus  puissante  que  la  rétraction  utérine.  Cette 
lutte  entre  la  puissance  utérine  et  la  rétraction  périnéale  peut  durer 
plusieurs  heures. 

D.  Dilatation  de  la  vulve.  — Après  avoir  fait  bomber  le  périnée, 
le  fœtus  glisse  sur  lui,  en  continuant  à décrire  la  courbe  sacro- 
coccygienne,  et  la  vulve  commence  à s’agrandir.  La  tête  du  fœtus 
apparaît  à chaque  contraction,  en  se  relevant  fortement  du  côté  du 
pubis  jusqu’à  ce  que  la  fourchette  soit  franchie  et  qu'elle  retombe 
du  côté  du  périnée. 

Marche  du  travail.  — Pour  grouper  les  phénomènes  d’une  façon 
plus  méthodique,  nous  leur  considérerons  avec  Velpeau  el  Joulin 
trois  périodes  : 

1°  Période  prodromique . — Elle  est  caractérisée  par  l’effacement 
du  col,  l’apparition  fréquente  des  contractions  et  la  sécrétion  des 
glaires. 

Dans  les  derniers  jours  de  la  grossesse,  l’utérus  subit  un  ramollis- 
sement plus  prononcé,  de  telle  sorte  que  le  fœtus  déprime  plus  aisé- 
ment le  segment  inférieur  et  descend  dans  le  pelvis.  L’épigastre  est 
ainsi  dégagé.  En  même  temps,  le  col  s’elïace,  dans  l’immense  majo- 
rité des  cas,  au  moins  quelques  heures  avant  le  début  du  travail. 
Cet  effacement  est  produit  parles  contractions  utérines,  indolores  ou 
non,  qu’on  peut  apprécier  par  le  durcissement  et  la  forme  globu- 
■ leuse  de  la  sphère  utérine. 

Enmêmetempsseproduitlasécrétion  glaireuse,  qui  provient  du  col. 
Ce  sont  là  les  phénomènes  de  ce  que  Millol  appelait  le  temps 
secret , c’est-à-dire  la  période  où  l’utérus  se  prépare  silencieuse- 
ment à l’acte  de  la  parturition.  Quand  les  douleurs  sont  nettement 
perçues,  viennent  à intervalles  inégaux,  on  les  appelle  mouches  ou 
préparantes. 
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2°  Période  de  dilatation.  — Elle  correspond  aux  douleurs  dilatantes. 
Par  le  toucher,  on  constate  l’ouverture  du  col  et  l’engagement  de  la 
poche  des  eaux  ou  du  fœtus.  La  femme,  qui  pendant  les  mouches  se 
bornait  à faire  une  grimace,  pousse  maintenant  un  cri  de  douleur 
qui  dure  tout  le  temps  de  la  contraction.  La  poche  des  eaux  se 
rompt  habituellement  vers  la  fin  de  cette  période,  pendant  laquelle 
la  femme  est  très  abattue  et  découragée;  cependant  sa  santé  et  celle 
de  l’enfant  11e  sont  nullement  compromises  par  la  durée  souvent 
interminable  de  la  dilatation. 

3°  Période  d'expulsion.  — Lorsque  la  partie  fœtale  est  au  couronne- 
ment, on  voit  apparaître  des  glaires  sanguinolentes.  Les  douleurs 
deviennent  expulsives  ; la  femme  prend  un  point  d’appui  sur  les 
objets  qui  l’entourent,  elle  contracte  énergiquement  le  diaphragme, 
les  parois  abdominales  et  pousse  le  cri  de  l’effort,  qui  est  plus  sourd 
que  le  précédent  ; en  même  temps,  elle  sent  que  l’accouchement 
avance  et  elle  redouble  d’énergie;  peu  à peu,  le  fœtus  descend  dans 
le  vagin,  fait  bomber  le  périnée,  distend  la  vulve,  qu’il  franchit  en 
produisant  les  douleurs  conqimsantes.  Pendant  cette  période,  la  vie 
de  l’enfant  est  menacée,  à cause  des  chances  de  décollement  placen- 
taire. La  santé  de  la  femme  souffre  également  soit  à cause  des  vio- 
lents efforts  auxquels  elle  se  livre,  soit  à cause  de  la  compression 
des  organes  pelviens.  Aussi,  on  la  voit  tomber  dans  un  état  fébrile 
et  souvent  même  délirer  quand  le  fœtus  séjourne  trop  longtemps 
à la  vulve. 

Durée  du  travail.  — Les  statistiques  ont  fourni  des  résultats  varia- 
bles. Celle  de  M",c  Lachapelle  a donné  une  moyenne  de  cinq  heures 
et  demie,  celle  de  Merriman  de  quinze  heures,  celle  de  Maxwell 
de  dix  heures.  Collin,  sur  15  850  cas,  a noté  une  durée  de  : une 
heure  pour  3513,  de  quatre  heures  pour  7474,  de  quatorze  à douze 
pour  4097  ; les  766  restants  ont  duré  plus  longtemps.  Il  est  impos- 
sible d’avoir  une  bonne  moyenne  de  la  durée  des  accouchements; 
heureusement  que  c’est  parfaitement  inutile.  Ce  qu’il  faut  savoir, 
•c’est  que  l’accouchement  dure  habituellement  de  deux  à huit  heures, 
mais  qu’il  peut  durer  moins  d’une  heure  et  quelquefois  plusieurs 
jours.  Delore  en  a observé  un  qui  a duré  six  jours  et  qui  s’est  ter- 
miné heureusement. 

Il  y a indépendance  entre  les  divers  temps  du  travail  et  les  di- 
verses phases  d’un  même  temps.  Le  travail  peut  marcher  rapidement 
au  début  et  devenir  subitement  lent  ; l’inverse  se  rencontre  aussi 
quelquefois.  En  étudiant  l’inertie,  nous  essayerons  de  donner  la 
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raison  de  l’irrégularité  de  la  marche  du  travail.  En  général,  la  pé- 
< riode  de  dilatation  est  quatre  à cinq  fois  plus  longue  que  la  période 
■ d’expulsion. 

Il  est  difficile,  comme  on  le  voit,  de  prédire  d’avance  le  terme  d’un 
- accouchement.  Aux  personnes  qui  sollicitent  une  réponse  à cet  égard, 
; il  faut  dire,  après  avoir  attentivement  observé  la  marche  de  l'accou- 
| chement  : « Si  le  travail  continue  régulièrement,  tout  sera  terminé  à 
1 telle  heure.  » 

On  a recherché  les  causes  physiologiques  qui  influent  sur  la  rapi- 
, dité  de  l’accouchement;  mais  les  résultats  obtenus  sont  de  peu  de 
1 valeur.  D’après  Ahlfeld,  les  femmes  qui  ont  dépassé  quarante  ans 
>:  accouchent  plus  lentement  ; cette  opinion  n’est  pas  généralement 
; adoptée  aujourd’hui.  Il  en  est  de  même  de  la  prétendue  facilité 
qu’auraient  à accoucher  les  sauvages,  les  peuplades  de  l’Inde,  de 
! l’Afrique  centrale  et  du  Groenland.  Cazeaux  attache  de  l’importance 
[ à l’hérédité,  et  nous  sommes  de  son  avis. 

Influence  du  jour  et  de  la  nuit.  — La  prédominance  des  accouche- 
) menls  la  nuit  est  de  remarque  vulgaire.  Guiette  a fait  des  recher- 
î ches  sur  2682  accouchements,  et  il  a constaté  que  le  plus  grand 
i nombre  d’accouchements  est  survenu  d’une  heure  à six  heures  du 
j matin.  West  a fait  le  même  calcul  et  est  arrivé  aux  mêmes  résul- 
; tats. 

La  raison  de  cette  influence  est  assez  difficile  à comprendre, 
quoique  incontestable.  Constatons  toutefois  qu’il  y a une  série  de 
> phénomènes  qui  se  produisent  de  préférence  la  nuit  probablement 
i sous  l’incitation  du  sommeil  et  de  la  chaleur  du  lit  : ainsi  les  rêves, 

| l’érection,  la  turgescence  des  yeux,  des  mains,  des  pieds,  les  contrac- 
tions  péristaltiques  des  intestins,  etc.  ; il  n’est  donc  pas  étonnant  qu’il 
en  soit  de  même  des  contractions  utérines. 

Diagnostic  de  l'accouchement.  — Pour  établir  le  diagnostic  du 
travail  il  faut  observer  la  femme  pendant  environ  une  demi-heure  ; 
on  peut  alors  se  rendre  un  compte  exact  de  la  succession  régulière 
des  douleurs  et  de  la  marche  progressive  de  la  dilatation.  Tous  les 
i autres  signes  peuvent  tromper.  Ainsi  quelques  femmes  éprouvent  une 
! série  de  douleurs  rapprochées  quelquefois  quinze  jours  d’avance  ; chez 
d’autres,  à la  même  époque,  on  trouve  le  col  perméable  au  doigt, 
et  on  sent  la  poche  des  eaux.  Nous  le  répétons  donc,  le  travail  est 
l commencé  seulement  quand  il  y a des  contractions  douloureuses  et 
une  dilatation  régulièrement  progressive. 

Nous  reviendrons  sur  le  pronostic  de  l'accouchement  à propos  de 
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La  poche  des  eaux  esl  formée  par  le  liquide  amniotique,  qui  pousse 
dans  l’orifice  les  membranes  qui  le  renferment.  A chaque  contrac- 
tion, l’impulsion  devient  plus  forte  et  la  poche  plus  volumineuse. 

Les  membranes  se  décollent  dans  une  certaine  périphérie  autour 
de  l’orifice  par  le  'mécanisme  suivant  : à mesure  que  la  poche  des 
eaux  tend  à descendre  les  fibres  musculaires  de  l’utérus,  au-dessus 
de  l’orifice,  tendent  à glisser  en  haut  ; de  là  un  changement  de  rap- 
port qui  produit  le  décollement. 

L 'utilité  de  la  poche  des  eaux  est  capitale.  Grâce  à la  mobilité  des 
molécules  aqueuses,  chaque  contraction  utérine  produit  son  effet  de 


la  mortalité  des  femmes  et  des  nouveau-nés,  et  nous  traiterons  de 
l’hygiène  obstétricale. 

Phénomènes  «le  l’accouchement  relatifs  aux  annexes.  Nous 

entrons  actuellement  dans  une  série  toute  nouvelle  de  phénomènes. 
Nous  allons  laisser  de  côté  complètement  ce  qui  se  passe  du  côté  de 
l’organisme  maternel,  pour  concentrer  notre  attention  tout  entière 
sur  le  contenu  de  l’utérus. 

S La  poche  des  eaux  se  forme  dès  que  le  col  dilaté  présente  un 
orifice  béant.  Nous  allons  nous  occuper  d’elle  dans  ce  paragraphe. 


Fig.  76.  — Poche  des  eaux. 
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| dilatation  sur  l’orifice  du  col;  aucun  effort  n'est  perdu.  Au  contraire, 
i quand  la  poche  est  rompue  prématurément,  une  partie  des  contrac- 
i tions  utérines  se  perd  à exercer  sur  le  fœtus  des  pressions  hori- 
i.  zontales;  de  là  un  retard  dans  le  travail.  Elle  joue  donc  un  rôle  im- 
v portant  dans  la  dilatation  jusqu’au  moment  où  elle  est  complète;  le 
r fœtus  peut  alors  la  remplacer,  en  s’engageant  comme  un  coin  dans 
■ l’orifice  suffisamment  élargi. 

La  poche  des  eaux  est  tendue  pendant  les  contractions  et  molle 
i dans  leur  intervalle. 

Sa  forme  est  variable.  Dans  les  présentations  du  sommet,  elle  est 
; peu  considérable  ; ce  sont  les  eaux  plates  de  Mme  Lachapelle.  La 
ij  tête,  en  s’appliquant  assez  exactement  au-dessus  de  l’orifice,  empêche 
le  passage  du  liquide.  Elle  est  allongée  en  boudin,  allant  quelquefois 
- jusqu’à  la  vulve,  dans  les  présentations  du  siège  et  en  général  toutes 
les  fois  que  la  présentation  bouche  mal  l’orifice  utérin;  les  rétrécis- 
t sements  pelviens  produisent  aussi  cet  effet. 

La  poche  des  eaux  se  rompt  quand  l'orifice  est  trop  dilaté  pour 
lui  donner  un  point  d’appui  suffisant.  Cette  rupture  se  fait  en  gé- 
néral quand  le  col  a dépassé  cinq  francs;  elle  s’accompagne  parfois 
d’un  claquement  qui  épouvante  la  femme.  Ribemonl  a étudié  la 
f solution  de  continuité;  il  en  a observé  .en  forme  d'étoile,  de  crois- 
i saut,  de  fente  rectiligne  et  de  fente  circulaire  parallèle  à l’orifice 
i qui  permet  à l’enfant  de  naître  coiffé.  La  rupture  est  quelquefois 
prématurée  et  se  produit  au  début  du  travail.  Dans  ces  cas,  la  dé- 
i chirure  a lieu  sur  le  bord  du  placenta,  et  Delore,  en  examinant  les 
i membranes  après  l’accouchement,  a pu  constater  plusieurs  fois  la 
| présence  de  deux  ouvertures,  celle  de  la  déchirure  prématurée  et 
I celle  qui  a donné  passage  au  fœtus.  Souvent,  cette  rupture  intem- 
pestive retarde  la  marche  du  travail.  Après  une  rupture  prématurée, 

: la  grossesse  peut  persister  un  certain  temps  ; alors,  si  le  fœtus  est 
mort,  l’air  peut  pénétrer  dans  la  cavité  utérine  et  produire  la  putré- 
faction. 

L’accouchement  se  fait  quelquefois  sans  rupture,  quand  le  fœtus 
est  petit  ou  abortif,  de  sorte  qu’on  assiste  à la  sortie  de  l’œuf  tout 
i entier,  et  à travers  les  membranes  on  voit  s’agiter  le  fœtus  s’il  est 
vivant.  Il  faut  se  hâter  de  rompre  les  membranes  pour  empêcher 
l’asphyxie. 

Au  moment  de  la  déchirure,  le  liquide  ammiotique  s’écoule  tantôt 
comme  un  Ilot  abondant  lancé  avec  force;  tantôt  par  petite  quantité, 
sous  l’influence  de  chaque  contraction.  La  femme  s’aperçoit  à peine 
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qu’elle  est  mouillée.  Ces  différences  proviennent  soit  de  l’abondance  1 
plus  ou  moins  grande  du  liquide,  soit  de  la  manière  dont  la  présen- 
tation ferme  l’orifice,  soit  enfin  de  la  hauteur  et  de  l’étendue  de  la  J 
solution  de  continuité. 

La  poche  des  eaux  a des  caractères  si  nettement  tranchés  que  la  j 
reconnaître  est  généralement  chose  facile  ; sa  surface  est  lisse,] 
elle  est  circonscrite  par  le  bord  du  col;  elle  est  dure  pendant  les! 
contractions  et  molle  dans  l’intervalle.  En  pratiquant  le  loucher 
pour  faire  cet  examen,  on  aura  la  précaution  de  promener  le  doigt  J 
délicatement  dans  l’intervalle  des  contractions,  pour  éviter  de  pro- 
duire une  déchirure  prématurée. 

Le  cuir  chevelu  a quelquefois  été  pris  pour  la  poche  des  eaux;] 
on  évitera  cette  erreur  en  observant  les  plis  qu’il  forme  pendant  la 
contraction  et  en  recherchant  la  sensation  que  donnent  les  cheveux 
au  toucher.  Il  est  bon  de  se  souvenir  aussi  qu’une  bosse  sanguine! 
volumineuse  peut  avoir  quelque  similitude;  on  la  distinguera  en  ( 
contournant  avec  le  doigt  le  sillon  qui  est  au-dessus  d’elle  et  au  j 
fond  duquel  on  touche  directement  la  partie  qui  se  présente.  Du 
reste,  la  bosse  sanguine  ne  présente  pas  les  mêmes  alternatives  de 
mollesse  et  de  tension  que  la  poche. 

Dans  le  cours  delà  grossesse  ou  de  l’accouchement,  on  a constaté 
souvent  la  sortie  d’un  liquide  quelquefois  abondant,  et  cependant 
la  poche  amniotique  persiste.  Cet  écoulement  a été  attribué  à une 
poche  amnio-choriale,  que  les  autopsies  ont  permis  de  constater  du 
reste;  ou  à une  transsudalion,  ce  qui  est  une  pure  hypothèse.  Le 
plus  souvent,  suivant  nous,  la  perte  liquide  vient  d’une  rupture  à 
l’insertion  placentaire.  Poullet  a démontré  que  l’insertion  vélamen- 
teuse du  cordon  prédisposait  à cet  accident,  qui  n'était  pas  toujours, 
suivi  de  l’avortement. 

Si  la  poché  des  eaux  résiste  trop,  il  faut  la  rompre  : le  plus  simple  i 
moyen  est  de  pousser  directement  contre  elle  la  phalange  unguéale  j 
pendant  une  contraction.  Si  cet  effort  ne  suffit  pas,  on  gratte  avec 
l’ongle  à plusieurs  reprises  dans  le  même  point.  Enfin  si,  de  cette  I 
manière,  on  ne  réussit  point,  on  se  sert  d’une  plume  d’oie  taillée  en  I 
bec  de  flûte.  Il  nous  paraît  même  important  de  surveiller  dans  tous  S 
les  cas  l’étendue  de  la  rupture  de  la  poche;  l’insuffisance  de  l’ou-  j 
verture  peut  être  cause  d’accidents  sur  lesquels  nous  reviendrons  I 
plus  loin. 

Phénomènes  relatifs  au  fœtus.  — Pour  étudier  méthodiquement 
tous  les  détails  importants  de  cette  question,  nous  examinerons  | 
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dans  plusieurs  chapitres  destincts  Y attitude  du  fœtus,  les  présenta- 
tions, les  positions , les  temps  mécaniques  de  l’accouchement,  et  en- 
fin, avec  Tarnier,  les  phénomènes  plastiques. 

1.  Attitude  du  fœtus.  — Afin  de  présenter  un  tableau  d’ensemble 
plus  clair,  nous  décrivons  ici  en  commençant  l’étude  du  mécanisme 


Fig.  77.  — Situation  du  fœtus  dans  l’utérus. 

du  travail,  Y attitude  du  fœtus  dans  l’utérus.  Il  est  important  de  bien 
la  connaître,  si  l’on  veut  comprendre  aisément  tous  les  détails  du 
travail. 

Vers  la  fin  de  la  grossesse  le  tronc  du  fœtus  est  incurvé  en  avant; 
la  tête  est  fléchie  sur  la  poitrine,  les  avant-bras  sont  croisés  sur  le 
evant  du  thorax;  les  cuisses,  les  jambes  et  les  pieds  sont  fléchis  les 
uns  sur  les  autres  et  appliqués  devant  l’abdomen;  pelotonné  sur 
lui-même,  le  fœtus  occupe  le  moins  de  place  possible. 

La  forme  du  fœtus  est  alors  celle  d’un  ellipsoïde.  On  a prétendu 
qu  il  avait  la  forme  d’un  ovoïde  dont  la  grosse  extrémité  était  le 
siège.  Nous  comprenons  difficilement  qu’on  soit  tombé  dans  une 
semblable  erreur,  car  le  grand  diamètre  de  la  région  est  le  bi-tro- 
cbantérien,  qui  n’a  que  9 centimètres,  et  encore  est-il  réductible. 

Le  diamètre  sacro-pubien,  augmenté  du  volume  îles  cuisses, 
Df.lore  et  Lutaüd.  — Accouchements.  12 
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n’atteint  pas  ce  chiffre.  Si  donc  le  fœtus  est  un  ovoïde,  c’est  la  tête 
qui  représente  la  grosse  extrémité  arrondie.  Quant  à l’extrémité 
pelvienne , elle  a bien  plutôt  la  forme  d’un  coin  mousse  aplati 
d’avant  en  arrière.  Ce  n'est  donc  que  de  loin  qu’on  peut  comparer 
le  fœtus  à un  ovoïde  pu  à un  ellipsoïde;  toutefois  nous  devons  faire 
une  réserve  : quoique  le  siège  soit  moins  volumineux,  il  lui  faul 
une  place  plus  grande  quand  les  cuisses  sont  incomplètement  flé- 
chies ; les  diamètres  de  la  tête  au  contraire  sont  immuables.  Nous 
devons  tenir  compte  de  ce  fait  pour  expliquer  la  fréquence  des  pré- 
sentations du  sommet.  On  peut  aussi  considérer  le  fœtus  comme  une 
tige  ayant  deux  extrémités,  qui  est  incurvée  sur  son  plan  antérieur, 
est  convexe  en  arrière  et  concave  en  avant,  malgré  l’application  des 
membres.  Son  grand  diamètre  longitudinal  est  de  27  centimètres 
du  coccyx  au  vertex,  et  son  plus  grand  diamètre  en  travers,  non  ré- 
ductible, a 11  centimètres,  c’est  l’occipito-frontal. 

2.  Pourquoi  le  fœtus  prend-il  cette  attitude  ? — C’est  la  contraction 
de  l’utérus  qui  en  est  cause,  par  la  constriclion  qu’elle  exerce  sur  la 
surface  fœtale,  et  elle  est  d’autant  plus  accentuée  que  l’application  des 
parois  utérines  est  plus  immédiate,  Quand  il  y a beaucoup  de  liquide 
amniotique,  l’application  de  la  tête  et  des  membres  sur  le  corps  est 
moins  exacte;  si  le  fœtus  a été  fortement  serré,  on  constate  à sa 
surface  des  traces  de  pression;  les  membres  sont  aplatis,  imprimés 
sur  le  tronc;  le  nez  est  déprimé,  etc.  En  comprimant  le  fœtus  de 
toutes  parts,  l’utérus  détermine  dans  les  articulations  le  mouve- 
ment qui  s’y  produit  le  plus  aisément  : c’est  la  flexion  ; en  effet,  nous 
constatons  la  flexion  de  la  tête,  des  coudes,  des  cuisses,  des  genoux 
et  des  pieds. 

Des  statistiques  de  Veit,  Scanzoni,  Dubois  et  Spaeth,  il  ressort 
une  grande  prédominance  des  présentations  du  sommet  dans  les 
accouchements  à terme.  Ces  accoucheurs  ont  constaté  au  contraire 
une  proportion  plus  grande  de  présentations  du  siège  dans  les  accou- 
chements prématurés  et  les  avortements.  D’après  Delore,  il  faut  se 
méfier  des  données  de  ces  dernières  statistiques  ; car,  dans  les 
accouchements  prématurés  et  les  avortements,  il  intervient  presque 
toujours  un  élément  pathologique  qui  doit  fausser  les  résultats.  Ce 
point  scientifique  sera  jugé  plus  tard  par  le  palper  dans  les  gros- 
sesses normales. 

L 'accommodation  a été  invoquée  par  Pajot  pour  expliquer  les  pré- 
sentations. 

On  désigne  par  ce  mot  la  tendance  du  fœtus  à prendre  la  situa- 
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tion  qui  adapte  le  mieux  sa  forme  à celle  de  la  cavité  où  il  est 
renfermé.  C’est  par  l’accommodation  que  Pajot  explique  les  pré- 
sentations ; nous  ajouterons  qu’on  doit  leur  attribuer  aussi  les 
positions.  En  vertu  de  cette  loi,  le  grand  axe  fœtal  est  habituelle- 
ment placé  suivant  le  diamètre  vertical  de  1 utérus,  dont  les  dimen- 
sions sont  plus  grandes  que  celles  des  autres  diamètres  de  l’organe; 
rarement  le  fœtus  sera  transversalement  placé,  à cause  de  la  cons- 
triction  circulaire  des  parois  abdominales.  Nous  savons  d’autre 
part  que  l’utérus  gravide  présente  deux  portions  de  sphères  iné- 
gales : P abdominale,  plus  grande,  et  la  pelvienne,  plus  petite.  A cause 
de  l’accommodation,  la  tête  occupera  celle-ci,  dont  les  dimensions 
s’adaptent  exactement  à ses  diamètres,  et  le  siège  sera  en  haut,  où 
1 les  membres  inférieurs  trouveront  l’espace  nécessaire  à leurs  fré- 
quents mouvements. 

Le  fœtus  exécute  dans  la  cavité  utérine  des  mouvements  actifs  et 
passifs , qui  sont  facilités  par  l’enduit  sébacé  qui  recouvre  la  peau, 
par  la  présence  du  liquide  amniotique  et  par  la  surface  lisse  de 
l’amnios.  Les  contractions  musculaires  fœtales  jouent  un  rôle  in- 
contestable pour  produire  les  grands  mouvements  de  totalité  qui 
déterminent  une  bascule  complète  du  grand  axe;  elles  peuvent  aussi 
engendrer  de  légères  modifications  dans  la  situation  ; mais  ce  sont 
les  contractions  de  l’utérus  et  des  parois  abdominales  qui  complè- 
tent les  mouvements  commencés  et  fixent  définitivement  les  posi- 
tions. 


Art.  III.  — Généralités  sur  les  présentations. 

Cette  question  est  aujourd’hui  d’une  grande  simplicité;  mais  ce 
résultat  n’a  été  obtenu  qu’au  prix  de  longs  efforts;  il  y a eu  les 
tâtonnements  indispensables  à tout  progrès  humain.  Les  anciens  se 
bornaient  à indiquer  que  l’enfant  était  sorti  à la  vulve  par  la  tête 
ou  le  siège.  Le  mot  de  présentation  fut  usité  depuis  Portai,  et,  d’après 
Dionis,  Mauriceau  et  Viardel,il  signifiait  l’engagement  du  fœtus  non 
seulement  à la  vulve,  mais  encore  au  détroit  supérieur.  À.  Petit 
inventa  le  mot  déposition,  qu’il  employait  indifféremment  pour  celui 
de  présentation.  Solayres  et  Baudelocque  eurent  les  premiers  l’idée 
d’établir  une  nomenclature  des  présentations  et  des  positions;  ils 
indiquèrent  tous  les  organes  fœtaux  qui  sont  perçus  au  détroit 
supérieur.  Capuron  et  Moreau  essayèrent  de  réduire  le  nombre 
considérable  de  présentations  et  de  positions  indiquées  par  ces 
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auteurs;  mais  c’est  à Mme  Lachapelle  que  revient  l’honneur 
d’avoir  jeté  les  bases  de  la  classification  moderne,  et,  chose  curieuse, 
elle  l’imagina  dans  une  intention  de  pure  pratique,  et,  quand  elle  eut 
fait  ce  chef-d’œuvre,  elle  continua  d’employer  la  classification  de 
Baudelocque,  son  maître. 

Ce  fut  dans  un  travail  sur  la  présentation  de  l’épaule  qu’elle  intro- 
duisit ses  nouvelles  et  importantes  modifications.  Dugès  appliqua 
les  mômes  principes  pour  la  présentation  du  siège.  D’après  Dubois, 
toutes  les  parties  peuvent  se  présenter  au  détroit  supérieur.  A ce 
point  de  vue,  Solayres  et  Baudelocque  avaient  raison.  Mais,  comme 
l’accouchement  n’est  modifié  que  lorsqu’une  région  étendue  se  pré- 
sente au  détroit  supérieur,  Mme  Lachapelle  a rendu  un  grand  service 
à l’obstétrique  en  limitant  à cinq  le  nombre  des  présentations. 

Une  présentation  est  l’indication  d’une  région  importante  du  fœtus 
qui  s’engage  au  détroit  supérieur.  Ainsi,  quand  on  dit  qu'il  y a pré- 
sentation, on  sous-entend  qu’il  y a engagement.  Telle  est  la  manière 
dont  on  comprend  aujourd’hui  le  mot  présentation.  Les  parties 
importantes  du  fœtus  sont  le  sommet , la  face , le  siège , l'épaule 
droite  et  l 'épaule  gauche.  N(5us  verrons,  à propos  des  temps  de 
l'accouchement,  combien  cette  division  est  rationnelle.  La  face 
antérieure  de  la  poitrine,  le  milieu  du  dos,  etc.,  peuvent  en  effet  être 
reconnus,  rarement  il  est  vrai,  par  le  toucher  au  détroit  supérieur, 
mais  ils  ne  peuvent  s'engager,  tandis  que  les  épaules  descendent  jus- 
qu’au milieu  de  la  cavité  pelvienne. 

Le  fœtus,  considéré  au  point  de  vue  du  mécanisme  de  son  expulsion, 
présente  un  ovoïde  ou  une  lige  cylindrique  à deux  extrémités,  la 
céphalique  et  la  pelvienne.  Par  suite  de  la  conformation  de  la  cavité 
abdomino-pelvienne,  c’est  par  une  de  ces  extrémités  que  la  tige  a le 
plus  de  tendance  à s’engager  dans  le  petit  bassin.  L’extrémité  pel- 
vienne, se  continuant  d’une  façon  rigide  avec  le  tronc,  ne  permet 
qu’un  engagement  unique  du  côté  où  elle  se  trouve.  Il  n’en  est  pas  de 
même  du  côté  opposé.  La  tête  est  supportée  par  un  pédicule  très 
mobile,  le  cou.  Si  la  tête  est  fléchie  sur  le  thorax,  il  y a présentation 
du  sommet;  si  elle  est  renversée  en  arrière,  il  y a présentation  de  la 
face.  Si  elle  est  renversée  à droite  ou  à gauche,  il  y a présentation 
de  l’épaule  gauche  ou  deTépaule  droite.  Il  y a donc  cinq  présenla- 
tions.  Nous  rechercherons  à propos  de  chacune  de  ces  présenta- 
tions les  causes  qui  produisent  ce  résultat. 

Les  présentations  ainsi  comprises  sont  ordinairement  fixes  et 
rarement  temporaires , car  pour  qu’elles  puissent  subir  un  change- 
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f‘  ment,  il  faudrait  une  version  spontanée,  ce  qui  est  une  chose  rare. 

Le  plus  ordinairement,  la  partie  s’engage  d’aplomb  au  détroit  supé- 
t rieur  : on  dit  alors  qu’elle  est  franche,  cardinale , régulière  ; si  elle  est 
i'  inclinée  ou  irrégulière,  l’accouchement  est  plus  difficile,  car  une  cer- 
« taine  quantité  de  la  force  d’expulsion  est  employée  en  pression  inutile. 

La  position  indique  le  rapport  de  la  partie  qui  se  présente  avec 
6 le  détroit  supérieur;  sa  détermination  comprend  donc  l’énoncé  d’une 
« région  fœtale  et  d’une  partie  du  détroit  supérieur.  Tous  les  points  de 
ce  détroit  ayant  leur  nom,  il  a fallu  chercher  pour  les  cinq  parties 
( capables  de  se  présenter  un  point  de  repère. 

On  a choisi  de  préférence  un  organe  ayant  pour  caractères  d’être 
I saillant,  unique  et  facile  à reconnaître.  On  a pris  la  bosse  occipitale 
i pour  le  sommet;  le  menton  pour  la  face  ; le  sacrum  pour  le  siège, 
i Pour  l’épaule,  il  suffit  d’indiquer  de  quel  côté  est  la  tête.  Poursuivant 
i leur  travail  de  simplification,  les  auteurs  modernes  ont  admis  quatre 
i;  positions  pour  chacune  des  présentations.  Le  détroit  supérieur  étant 
i divisé  en  deux  moitiés  latérales  par  un  plan  antéro-postérieur  fictif, 
j il  a de  chaque  côté  deux  positions  dont  chacune  correspond  à une 
î éminence  ilôo-pectinée  et  à une  symphyse  sacro-iliaque,  c’est-à-dire 
i aux  deux  extrémités  des  diamètres  obliques.  Les  positions  franche- 
ment antéro-postérieures  et  transversales  sont  tellement  rares,  ainsi 
que  l’ont  démontré  Mmes  Lachapelle  et  Boivin,  qu’il  n’est  pas  néces- 
1 saire  de  les  classer. 

De  l’examen  des  positions  en  général,  il  ressort  deux  faits  impor- 
tants : le  premier,  c’est  la  fréquence  plus  grande  des  positions  dorso- 
■ antérieures,  qui  tient  évidemment  à ce  que  la  convexité  de  la  région 
• dorsale  s' accommode  plus  aisément  de  la  concavité  des  parois  ahdo- 
l minales.  Le  second,  c’est  l’obliquité  constante  des  positions;  à l’état 
normal,  les  positions  pubiennes  ou  sacrées  directes  n’existent  pas, 
l d’abord  à cause  de  la  saillie  du  promontoire,  ensuite  à cause  de  la 
1 réplétion  fréquente  de  la  vessie.  Mais  pourquoi  ne  rencontre- t-on 
' pas  des  positions  franchement  transversales  ? On  a invoqué  la  pré- 
: sence  des  psoas,  qui  rétrécissent  le  diamètre  transverse.  Cette  expli- 
i cation  est  insuffisante,  car  il  reste  plus  de  TI  centimètres  pour  loger 
le  diamètre  occipito-frontal  de  la  tête  par  exemple.  Nous  pensons 
1 que  les  plans  latéraux  du  fœtus,  qui  sont  plutôt  un  bord  mousse 
au  niveau  des  épaules  et  du  bassin,  ne  peuvent  se  tenir  en  équilibre 
sur  le  promontoire  et  la  colonne  lombaire,  qu’ils  glissent  à droite 
ou  à gauche  et  qu'ils  amènent  ainsi  l’obliquité  de  la  position  qui  est 
la  règle.  Voici  donc  quelle  est  en  général  la  position  du  fœtus  : la 
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partie  qui  se  présente  est  oblique  ; le  dos  est  en  avant  ; et  latéralement 
l’extrémité  supérieure,  tête  ou  siège,  s’incurve  dans  un  des  hypo- 
chondres,  et  le  plan  antérieur  concave  embrasse  la  saillie  lombaire  en 
se  moulant  sur  elle  avec  une  exactitude  remarquable. 

4U  Mécanisme  de  V accouchement.  — Cette  étude,  très  bien  faite 
aujourd’hui,  a surtout  été  perfectionnée  par  Pajot  et  Tarnier.  Pour 
bien  la  comprendre,  mettons  en  relief  certains  détails  anatomiques 
du  bassin  et  du  fœtus. 

Au  détroit  supérieur,  les  positions  obliques  sont  constantes : nous 
avons  déjà  donné  une  explication  de  ce  fait  capital;  nous  devons 
ajouter  ici  que  chez  la  femme  vivante  les  dimensions  des  diamètres 
obliques  sont  les  plus  grandes.  Au  détroit  inférieur,  le  diamètre 
coccy-pubien  est  le  plus  grand  ; de  là  la  nécessité  de  la  rotation 
interne.  Pendant  la  grossesse,  le  fœtus  est  retenu  au  détroit  supé- 
rieur par  la  sangle  que  lui  forme  le  segment  inférieur  de  l'utérus; 
quand  l'orifice  est  ouvert,  il  franchit  toute  la  longueur  de  la  filière 
pelvienne,  qui  est  concave  en  avant  et  dont  la  paroi  antérieure  a 
4 centimètres,  tandis  que  le  postérieure  en  a 25;  il  décrit  donc  en 
s'engageant  et  surtout  en  se  dégageant  une  courbe  antéro-postérieure 
très  brusque. 

Le  fœtus  présente  dans  ses  diverses  parties  anatomiques  des  dia- 
mètres inégaux.  Ainsi,  à la  tête,  les  dimensions  antéro-postérieures 
l’emportent,  tandis  qu’aux  épaules  et  au  siège  les  dimensions  trans- 
versales sont  les  plus  grandes  ; de  là  procède  la  rotation  de  la  tête 
et  la  rotation  des  épaules  et  du  siège : toutes  deux  se  produisent 
intérieurement  au  niveau  du  détroit  inférieur  successivement;  mais 
l'une  est  perçue  par  le  toucher  seulement  et  s’appelle  interne,  et 
l’autre  s’apprécie  par  la  vue  et  prend  le  nom  impropre  d 'externe. 
Il  y a donc  deux  temps  dans  l’accouchement,  la  progression  et  la 
double  rotation;  mais,  comme  d’importants  détails  viennent  se 
grouper  autour  de  ces  deux  faits  principaux,  nous  décomposerons 
avec  Tarnier  le  mécanisme  du  travail  en  six  temps,  dont  les  deux 
derniers  appartiennent  à la  partie  du  fœtus  qui  est  encore  dans  les 
organes  génitaux  après  le  dégagement  de  la  première  : 

1er  temps,  amoindrissement; 

2e  temps,  descente; 

3e  temps,  rotation  interne  ; 

4e  temps,  dégagement  ; 

5e  temps,  rotation  ; 

6e  temps  expulsion. 
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Un  mot  sur  chacun  de  ces  temps  en  particulier. 

— L 'amoindrissement  se  produit  quand  l’utérus  se  contracte  et 
surtout  quand  la  poche  des  eaux  est  rompue  ; le  fœtus  est  alors 
pressé  de  toutes  parts,  et  ses  diverses  parties  s’appliquent  les  unes 
contre  les  autres.  En  étudiant  les  présentations  et  les  positions  en 
particulier,  nous  verrons  les  différents  changements  d’attitude 

du  fœtus.  . 

— La  descente  s’exécute  quand  le  fœtus,  fortement  comprimé  de 

toutes  parts,  est  suffisamment  rigide  pour  transmettre  à l’extrémité 
inférieure  de  la  tige  qu’il  forme  la  lorce  des  conti actions  utéro-ab- 
dominales  et  pour  vaincre  les  résistances.  Ce  temps  débute  quand  il 
s’engage  au  détroit  supérieur  et  descend  dans  le  pelvis;  il  finit 
quand  le  périnée  commence  à bomber.  Il  diffère  profondément  chez 
les  animaux  qui  n’opposent  qu’un  simple  anneau  osseux  et  chez  la 
femme,  qui  a une  véritable  filière  osseuse  formant  en  arrière  une 
paroi  de  15  centimètres  de  hauteur.  On  prévoit  toutes  les  difficultés 
que  doit  offrir  une  semblable  disposition  anatomique  au  passage 
du  fœtus. 

— La  rotation  interne  se  fait  au  niveau  du  détroit  inférieur  du 
bassin.  Sollicité  par  des  pressions  de  toutes  parts,  rencontrant  en 
arrière  et  sur  les  côtés  des  parois  solides,  le  point  proéminent  du 
fœtus  qui  s’engage,  se  dirige  vers  le  vide  de  l’arcade  pubienne,  où 
la  résistance  est  moindre  et  où  il  se  fraye  un  passage  à la  manière 
d’un  coin  : de  là  ce  mouvement  gyratoire  qui  est  spècial  à l’espèce 
humaine,  comme  du  reste  la  disposition  anatomique  qui  le  provoque. 
Supposons  une  position  cotyloïdienne  quelconque  : la  partie  qui 
s’engage  présentera  sa  plus  grande  dimension  suivant  un  des  dia- 
mètres obliques  avant  la  rotation,  et  après  elle  le  présentera  suivant 
le  diamètre  sacro-pubien  du  détroit  inférieur.  Pour  accomplir  ce 
changement,  le  point  saillant  ou  de  repère  a parcouru  la  circonfé- 
rence pelvienne  dans  une  longueur  de  7 centimètres,  c’est-à-dire 
que  le  grand  diamètre  engagé  a décrit  un  angle  de  50  degrés 
environ. 

(Quand  le  point  de  repère  est  dirigé  en  arrière  vers  une  symphyse 
sacro-iliaque,  on  comprend  que  le  chemin  à faire  est  plus  long  pour 
que  la  rotation  s’exécute  ; la  proéminence  fœtale  parcourt  alors  la  cir- 
conférence dans  une  longueur  de  14  centimètres,  qui  sont  environ 
les  3/8  de  la  circonférence  totale;  le  grand  diamètre  a donc  décrit 
un  angle  de  135  degrés. 

— Le  dégagement  n’est  que  la  descente  prolongée,  avec  cette 
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'ZZTÏ,  1.°,r,i"éC,  rsse  fortement  cn  les  parties  fœtales 
■i  mesure  qu  elles  se  dégagent  sous  l’arcade  pubienne. 

- La  rotation  extérieure  succède  au  dégagement.  Lps  trrimk 
diamètres  des  parties  fœtales  qui  sont  encore  dans  le  bassin  sont 
obligées  de  s adapter  au  détroit  inférieur,  etee  mouvement  se  trahit 
extérieurement  parla  rotation. 

— En  lin  le  sixième  temps  se  compose  de  Y expulsion  en  dehors 
des  organes  génitaux  de  ce  qui  restait  encore  du  fœtus. 

Nous  renvoyons  le  diagnostic  elle  pronostic  de  l’accouchement  à 
i < tude  de  chaque  présentation  en  particulier. 

Changements  de  présentation  et  de  position  pendant  la  grossesse. 
Schiœder,  Valenla  et  Pinard  se  sont  surtout  occupés  de  cette  ques- 
tion, et  voici  les  résultats  intéressants  auxquels  ils  sont  arrivés  • 

Le  nombre  des  mutations  est  fréquent.  Entre  le  moment  de  l’entrée 
dans  les  maternités  et  l'accouchement,  il  a été  de  32  pour  100  d’après 
Schrœder  et  de  42  pour  100  d’après  Valenta. 

Les  mutations  sont  plus  nombreuses  si  la  grossesse  est  moins 
avancée.  Schrœder  en  a observé  38  pour  100  au  neuvième  mois  et 
6o  pour  100  au  huitième  mois.  Elles  peuvent  se  produire  même 
pendant  1 accouchement.  Elles  s’exécutent  avec  plus  de  facilité  chez 
es  multipares  et  d autant  plus  qu’elles  ont  eu  un  plus  grand  nombre 
d enfants.  En  un  mot,  la  petitesse  relative  du  fœtus  et  le  relâchement 
des  parois  abdominales  sont  des  conditions  favorables. 

Une  mauvaise  conformation  du  bassin  y prédispose,  parce  que  le 
fœtus  n’est  pas  engagé. 


Les  bonnes  présentations  ont  moins  de  chance  de  changer  que 
les  mauvaises.  Plus  le  fœtus  est  mal  placé,  plus  les  mutations  sont 
fréquentes;  si  le  sommet  change,  c’est  en  tournant  sur  son  axe  longi- 
tudinal. Généralenent,  après  un  changement,  le  fœtus  est  mieux 

placé  qu’avant;  c’est  ainsi  que  la  face  et  les  épaules  se  transforment 
souvent  en  sommet. 


Puisque  les  mutations  spontanées  sont  si  fréquentes,  dit  Tarnier, 

les  mutations  artificielles  serontpossibles  jusqu ’àla  fin  de  la  grossesse! 

5"  Des  phénomènes  plastiques  du  travail  de  l'accouche  ment.  — 
Tarnier  a décrit  dans  un  chapitre  h part  les  déformations  que 
subit  le  fœtus  en  traversant  le  canal  pelvi-génital,  et  il  leur  a donné 
avec  beaucoup  d à propos  la  dénomination  d & phénomènes  plastiques, 
qu’il  a divisés  en  deux  catégories  : dans  la  première,  il  a placé  les 
changements  de  forme  des  parties  fœtales,  qu’il  a appelés  intrinsè- 
ques; dans  la  seconde,  il  a décrit  la  bosse  séro -sanguine. 
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Les  changements  intrinsèques  se  produisent  sur  le  crâne  le  plus 
habituellement,  au  moment  où,  poussé  pendant  plusieurs  heures,  il 
descend  en  pivotant  dans  le  bassin  et  dans  le  vagin. 

Les  déformations  du  crâne  persistent  souvent  plusieurs  jours 
après  l’accouchement,  mais  souvent  aussi  elles  disparaissent  assez 
rapidement.  Dans  un  autre  article  (voir  rétrécissements),  nous  indi- 
querons les  limites  de  la  réductibilité  normale  et  pathologique  de  la 
tête,  d’après  les  recherches  de  Delore.  Disons  ici  que  les  déforma- 
tions sont  d’autant  plus  prononcées  que  le  travail  a duré  plus  long- 
temps. Elles  se  produisent  grâce  à la  mobilité  des  pariétaux,  à la 
flexibilité  des  portions  écailleuses,  du  frontal,  des  temporaux  et  de 
l’occipital,  dont  la  charnière  fibro-cartilagineuse,  décrite  par  Budin, 
facilite  la  bascule.  Nous  reviendrons  sur  chacune  de  ces  déformations 
crâniennes  à propos  de  chaque  position  et  de  chaque  présentation. 

Quant  aux  déformations  du  tronc,  elles  disparaissent  de  suite 
après  l’accouchement,  excepté  le  renversement  exagéré  du  cou  dans 
les  présentations  de  la  face. 

La  bosse  séro-sanguine  est  un,e  saillie  que  forme  la  partie  du  fœtus 
qui  s’engage  à l’orifice  de  l’utérus  et  dans  le  vagin.  Elle  est  consti- 
tuée par  une  infiltration  séro-sanguine  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

C’est  une  véritable  ecchymose,  et  la  peau  en  offre  tous  les  carac- 
tères. L’épanchement  sanguin  se  rencontre  jusque  sous  le  périoste, 
et  dans  les  accouchements  difficiles  on  constate  même.fréquemmcnt 
des  épanchements  sanguins  intra-crâniens.  La  bosse  sanguine  com- 
mence après  la  rupture  des  membranes  ; elle  est  d’autant  plus  volu- 
mineuse que  l'accouchement  est  plus  lent  et  les  contractions  plus 
énergiques.  Cette  tumeur  se  produit  par  le  même  mécanisme  que 
celui  de  la  ventouse.  Le  sang  et  la  sérosité  affluent  à l’orifice,  où  la 
pression  est  moindre;  ainsi  affluait  déjà  le  liquide  de  la  poche  des 
eaux. 

La  bosse  sanguine  se  produit  dans  tous  les  accouchements,  à de 
rares  exceptions  près;  elle  permet  de  diagnostiquer  non  seulement 
les  présentations,  mais  encore  les  positions  et  la  durée  plus  ou 
moins  longue  du  travail. 

Art.  IV.  — Des  présentations  en  particulier. 

fl  Nous  donnons  ici  le  tableau  des  diverses  positions  qui  peuvent 
se  rencontrer  pour  chaque  présentation,  en  les  rangeant  par  ordre 
de  fréquence  : 
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Présentations  du  sommet. 


Occipito-iliaque: 


gauche  antérieure 1*  position.  OIGA . 

droite  postérieure 2e  — OILiP 

droite  antérieure 3«  — OIDA 

gauche  postérieure 4*  — OIGP| 


Présentation  de  la  face. 

lre  position.  MIDP 

2'  — MIGA 

3'  — MIDA 

4»  — MIGP 


Présentation  du  siège. 


! gauche  antérieure lre  position.  SIGA 

droite  postérieure 2*  — SIDP 

droite  antérieure 3«-  — SIDA 

gauche  postérieure 4e  — SIGP 


Mento-iliaque 


droite  postérieure . 
gauche  antérieure, 
droite  antérieure  . 
gauche  postérieure. 


Présentation  du  tronc. 


Épaule  droite  : 
Épaule  gauche  : 


Céphalo- iliaque  gauche.  — D03  en  av.  lre  position.  CIG 

Céphalo- iliaque  droite.  — Dos  en  ar.  2e  — CID 

Céphalo -iliaque  gauche.  — Dos  en  ar.  l,e  position.  CIG 

Céphalo -iliaque  droite.  — Dos  en  av.  2e  — CID 


C’est  ainsi  que  pour  la  présentation  du  sommet  on  a distingué  les 
variétés  pariétale  droite,  pariétale  gauche , frontale,  si  ce  sont  les 
pariétaux  ou  le  front  qui  occupent  le  centre  du  détroit  supérieur. 
Pour  les  présentations  de  la  face,  on  a reconnu  les  variétés  frontale, . 
malaire  et  mento-cervicale . Pour  la  présentation  du  siège,  on  a admis 
également  trois  présentations  inclinées  constituées  par  la  présence,  : 
dans  le  point  le  plus  accessible  des  organes  génitaux  , d’une  fe$se 
ou  du  coccyx.  Mme  Lachapelle  a divisé  les  présentations  de  l’épaule 
en  quatre  variétés  de  présentations  irrégulières,  acromiale , cubi- 
tale, scapulaire,  claviculaire.  Toutes  ces  variétés  de  présentations 
inclinées  n’ont  aucun  intérêt  pratique,  vu  leur  extrême  rareté.  Les 
présentations  normales  de  la  face,  du  siège  et  de  l’épaule  sont  déjà  j 
très  rares,  et  leurs  présentations  irrégulières  peuvent  parfaitement 
être  négligées  dans  une  classification  méthodique,  basée  sur  l'exa- 
men des  faits.  Nous  ne  ferons  pas  les  mêmes  restrictions  pour  lesj 
présentations  du  sommet  en  variété  frontale  et  pariétale,  parce 
qu’on  les  rencontre  quelquefois.  En  général,  elles  ne  peuvent  guère 
être  diagnostiquées  qu’avant  le  début  du  travail,  car,  quand  celui-ci*! 
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| est  commencé,  la  présentation  se  régularise  la  plupart  du  temps. 
Cependant,  dans  certains  cas,  l’accoucheur  a été  obligé  d intervenir. 

ILes  accoucheurs  anciens  avaient  adopté  chacun  une  nomencla- 
ture dilïérente  pour  désigner  les  diverses  positions,  de  sorte  qu  on 
était  arrivé  à en  compter  un  nombre  infini,  ce  qui  n avait  pas  peu 
contribué  à jeter  la  confusion  dans  la  science.  Velpeau  disait  avec 
beaucoup  de  raison  : « Il  est  possible  d’établir  un  nombre  presque 
infini  de  positions,  mais  en  pratique  la  question  est  de  savoir  com- 
bien il  est  utile  d’en  adopter,  quelles  sont  celles  qu  on  doit  particu- 
lièrement étudier  et  non  pas  combien  on  peut  en  admettre.  » Aussi, 
comprenant  tous  les  inconvénients  qui  résultaient  de  celte  diversité 
de  nomenclature,  les  accoucheurs  modernes  sont  tacitement  con- 
venus d’adopter  une  nomenclature  uniforme,  qui  est  celle  proposée 
par  M.  Dubois. 

Présentation  du  sommet.  — Cette  présentation  est  de  beaucoup 
la  plus  fréquente.  On  l’observe  environ  97  fois  sur  100  accouche- 
ments. C’est  également  celle  qui  est  la  plus  favorable,  quoiqu’elle 
puisse  présenter  des  irrégularités  qui  changent  le  pronostic  selon 
la  variété  de  la  position.  C’est  ainsi  que  dans  la  première  et  la  troi- 
sième position  du  sommet,  le  diagnostic  est  beaucoup  plus  favo- 
rable que  dans  les  positions  postérieures. 

Variétés.  — On  considère  quatre  variétés,  pour  la  classification 
desquelles  on  a pris  l’occiput  comme  point  de  repère  et  que  nous 
classerons  par  ordre  de  fréquence  de  la  façon  suivante  : 
Occipito-iliaque  gauche  antérieure, 

Occipito-iliaque  droite  postérieure, 

Occipito-iliaque  droite  antérieure, 

Occipito-iliaque  gauche  postérieure. 

Ces  variétés  ont  été  elles-mêmes  subdivisées  en  plusieurs  autres. 
Causes.  — Les  causes  des  présentations  du  sommet  et  de  toutes 
les  présentations  en  général,  comme  celles  de  la  plupart  des  phé- 
nomènes physiologiques,  sont  peu  connues,  et  les  recherches  nom- 
breuses qui  ont  été  faites  sur  cette  question  n’ont  pas  encore  pu  la 
résoudre.  Nous  y insisterons  donc  peu,  et  nous  nous  bornerons  à 
passer  en  revue  les  principales  hypothèses  que  l’on  a invoquées 
pour  expliquer  les  causes  et  la  fréquence  de  la  présentation  du 
sommet.  Hippocrate  croyait  que,  jusqu’au  septième  mois,  le  foetus 
se  présentait  par  le  siège,  puis  qu’à  celte  époque  il  faisait  la  cul- 
bute. Cette  opinion  trouva  des  partisans  dans  Levret,  Ouldes,  Bill- 
ion, Girard  (de  Lyon),  Rœderer,  qui  tous  étaient  d’accord  sur  ce 
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point  que  le  fœtus  faisait  la  culbute,  mais  qui  ne  dilïéraient  entre 
eux  que  sur  l’époque  à laquelle  elle  s’opérait. 

L enseignement  de  Baudclocque  et  de  Solayrès  de  Ronhac  vint 
battre  en  brèche  la  doctrine  hippocratique  et  la  lit  abandonner 
complètement,  en  déclarant  que  la  tête  du  fœtus  se  trouvait  dès 
l’origine  en  rapport  avec  le  détroit  supérieur;  théorie  qui  fut  le 
point  de  départ  de  controverses  très  vives  en  Allemagne. 

Ensuite,  on  attribua  la  plus  grande  influence  aux  causes  phy- 
siques, et,  dans  cet  ordre  d’idées,  deux  théories  prirent  naissance. 
L’une,  défendue  par  M.  Duncan,  Schrœder,  Jacquemier,  Velpeau, 
faisait  jouer  à la  pesanteur  le  plus  grand  rôle.  L’autre,  considérant 
le  fœtus  comme  suspendu  par  le  cordon  au  milieu  du  liquide  am- 
niotique, invoquait  l’influence  du  plus  long  bras  de  levier.  La  pre- 
mière opinion  s’appuyait  sur  des  expériences  de  Duncan  et  de  Veil, 
qui  faisant  flotter  un  fœtus  mort  dans  un  grand  ballon  rempli  de 
liquide  de  même  densité  que  le  fœtus,  avait  observé  que  la  plu- 
part du  temps  le  fœtus  prenait  une  position  oblique,  la  tête  étant 
dirigée  en  bas  et  le  corps  incliné  à droite.  Ils  expliquaient  alors 
cette  position  et  cette  déclivité  par  la  pesanteur  plus  grande  de  la 
tête  et  du  foie.  La  deuxième  opinion  ne  peut  pas  être  soutenue, 
puisqu’il  est  avéré  que  les  bras  de  levier  sont  sensiblement  égaux, 
le  centre  de  gravité  se  trouvant  à peu  près  au  centre  de  figure. 

Ce  fut  surtout  P.  Dubois  qui  combattit  les  deux  théories  précé- 
dentes, en  montrant  d’une  part  que  le  fœtus  n’était  pas  suspendu  à 
la  tige  funiculaire  et  d’autre  part  que,  si  l’on  plongeait  un  fœtus 
dans  un  liquide  de  même  densité  que  le  liquide  amniotique,  on  le 
voyait  tomber  au  fond  indifféremment  sur  l’une  ou  l’autre  extré- 
mité ou  sur  le  plan  latéral.  De  plus,  il  fit  remarquer  que  chez  les 
chiennes,  le  fond  de  l’utérus  étant  situé  plus  bas  que  le  col,  si  la  pe- 
santeur avait  quelque  influence  sur  la  position  de  la  tête,  celle-ci 
devrait  être  attirée  vers  le  fond  de  l’utérus,  ce  qui  est  le  contraire 
de  ce  que  l’on  observe  après  avoir  renversé  celte  doctrine  basée 
sur  une  explication  toute  physique.  P.  Dubois  cherche  à remettre 
en  honneur  la  théorie  ancienne  des  déterminations  instinctives  re- 
nouvelées d’A.  Paré  qui  avait  dit  : « Sentant  l’air,  l’enfant  s’efforce 
de  sortir  la  tête  la  première,  » et  de  Mauriceau,  qui  s’exprimait 
ainsi  : « 11  se  tourne  la  tête  en  bas,  afin  d’être  mieux  disposé  pour 
sortir.  » D’après  Simpson,- la  position  du  fœtus  est  soumise  à l’in- 
lluence  d’actes  réflexes  qui  placent  l’enfant  de  façon  à faire  con- 
corder la  configuration  du  fœtus  avec  celle  de  l’utérus.  Enfin  d’après 
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Cazeaux,  la  grande  fréquence  de  la  présentation  du  sommet  s’ex- 
plique facilement  d’après  le  développement  de  l’utérus.  D’après  cet 
auteur,  en  effet,  pendant  les  six  premiers  mois,  le  mouvement  d’hy- 
pertrophie qui  s’est  manifesté  dans  l’utérus  s’accentue  surtout  sur 
son  fond,  qui  devient  ainsi  la  partie  la  plus  volumineuse  de  l’organe. 
L’extrémité  pelvienne  du  fœtus,  constituant  la  partie  la  plus  volumi- 
neuse de  son  corps,  devra  nécessairement  se  placer  dans  la  partie 
la  plus  large  de  l’organe.  Vers  la  fin  de  la  grossesse,  la  partie  infé- 
i rieure  de  l’utérus  s’hypertrophie  à son  tour;  mais,  à cette  époque, 
le  diamètre. longitudinal  du  foetus  est  trop  grand  pour  pouvoir  tra- 
verser le  diamètre  transversal  de  l’utérus  : il  s’ensuit  que  le  fœtus 
conserve  la  position  qu’il  avait  précédemment.  C’est,  en  un  mot, 
une  application  de  la  grande  loi  d’accommodation  de  Pajol,  qui  dit 
que  le  contenu  cherche  toujours  à accommoder  sa  forme  et  ses  di- 
mensions à la  forme  et  aux  dimensions  du  contenant. 

Celte  dernière  opinion  est  celle  qui  a compté  le  plus  de  partisans 
et  qui  est  le  plus  généralement  adoptée  aujourd’hui. 

Jeaucourt  a fait  des  recherches  tendant  à connaître  l’influence 
que  la  profession  de  la  mère  pouvait  exercer  sur  la  présentation  du 
fœtus.  Il  est  arrivé  à ce  résultat  que  les  professions  exigeant  de  la 
mère  une  position  assise  semblent  prédisposer  aux  présentations 
vicieuses.  C’est  une  question  qui  a bien  son  intérêt  et  qui  deman- 
derait à être  étudiée  plus  complètement. 

! Diagnostic.  — On  fait  le  diagnostic  des  présentations  à l’aide  de 
l’interrogatoire,  du  palper  abdominal,  de  l’auscultation  et  du  tou- 
i cher  vaginal. 

IPar  Y interrogatoire,  on  apprendra  que  la  miction  est  plus  fré- 
quente; la  femme  dira  que  son  ventre  est  tombé,  ce  qui  indique 
que  la  tête,  au  lieu  d’être  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur, 
s’est  engagée  dans  1 excavation.  En  même  temps,  les  mouvements 
actifs  du  fœtus  seront  perçus  au  fond  de  l’utérus,  et  la  femme  in- 
> clique  très  nettement  qu’elle  les  sent  soit  à droite,  soit  à gauche. 
L’observation  démontre  qu’ils  sont  perçus  à droite  dans  les  posi- 
tions gauches  et  à gauche  dans  les  positions  droites. 

Palper.  L’examen  extérieur  de  l’utérus  montre  qu’il  a une  forme 
ovoïde  dont  le  grand  axe  est  dirigé  de  haut  en  bas  et  la  grosse  ex-, 
trémité  à droite. 

Le  palper  abdominal,  pratiqué  méthodiquement,  sera  la  plupart 
; du  temps  d’un  grand  secours  pour  le  diagnostic  des  présentations. 
M.  Pinard  en  a récemment  exposé  les  règles  avec  beaucoup  de  ta- 
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lonl  cl  de  précision  dans  son  récent  Traité  du  palper  abdominal. 

O11  peut  explorer  le  détroit  supérieur  en  comprimant  doucement 
la  paroi  abdominale,  la  main  aplatie,  les  doigts  dirigés  'de  haut  en 
bas  et  d avant  en  arriéré.  Si  1 on  a affaire  à une  présentation  du 
sommet,  on  constatera  a la  partie  inférieure  de  l’utérus  une  masse 
londc,  duie,  îésistanle,  qui  est  la  tête  foetale.  Au  tond  de  l’utérus,  on 
trouvera  une  tumeur  plus  grosse,  moins  régulière  et  moins  résis- 
tante, qui  est  l’extrémité  pelvienne,  et,  en  continuant  l’exploration, 
on  arrive  sur  de  petites  parties  fœtales.  Dans  les  positions  gauches, 
les  doigts  peuvent  s’insinuer  entre  la  nuque  et  le  bassin,  tandis 
qu’à  droite  on  sentira  une  partie  saillante  plus  élevée,  qui  est  le 
front.  Quand  on  a trouvé  la  tète  et  le  siège  du  fœtus,  on  trouvera  le 
dos  en  palpant  le  corps  de  l’utérus  : on  a alors  la  sensation  d’une 
masse  allongée,  dure,  convexe,  qui  réunit  la  tête  et  le  siège. 

Voici,  suivant  nous,  le  meilleur  procédé  pour  l’exploration  de  la 
tête  : l’accoucheur,  placé  à droite  de  la  femme,  applique  au-dessus 
du  pubis  le  pouce  et  l’index  droits,  fortement  écartés;  avec  ces 
doigts,  il  déprime  les  parois  abdominales,  en  profitant  surtout  des 
intervalles  des  inspirations,  et  bientôt  il  est  arrêté  par  un  corps  dur. 
régulièrement  arrondi,  auquel  il  est  possible  d’imprimer  de  légères 
oscillations.  Cette  double  sensation  dénote  incontestablement  la 
présence  de  la  tête. 

Par  l’auscultation,  on  entend  les  bruits  du  cœur  au-dessous  de 
l’ombilic  avec  un  maximum  variant  selon  les  diverses  positions. 
Quand  la  tête  est  profondément  engagée,  le  maximum  se  trouve 
beaucoup  plus  au-dessous  de  l’ombilic.  Avant  l’engagement  et  dans 
les  cas  de  rétrécissement  du  bassin,  on  peut  le  constater  quelque- 
fois au-dessus. 

Parle  toucher  vaginal,  on  sent  une  masse  dure,  résistante,  osseuse 
et,  si  la  dilatation  est  complète,  on  arrive  facilement  sur  les  sutures 
et  les  fontanelles.  Quand  il  y a une  bosse  sanguine  volumineuse,  il 
faut  la  déprimer  jusqu’à  ce  qu’on  arrive  sur  une  suture.  Mais  il  peut 
se  faire  que  la  bosse  sanguine  soit  si  considérable  qu’on  ne  puisse 
arriver  à sentir  les  sutures.  Dans  ce  cas,  il  faut  enfoncer  le  doigt 
profondément  jusqu’à  l’oreille,  et  on  diagnostiquera  la  position  an- 
térieure ou  postérieure  selon  que  l’hélix  sera  tourné  en  avant  ou 
en  arrière. 

Il  arrive  quelquefois  que  l’on  rencontre  des  fontanelles  supplé- 
mentaires, qui  font  commettre  une  erreur  de  diagnostic  si  l’on  est  pas 
prévenu  de  leur  existence.  Au  point  de  vue  anatomique,  on  peut  en 
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observer  quatre  : naso-frontale,  médiô-frontale,  cérébelleuse  et  sa- 
gittale. La  dernière  seule  présente  de  l’intérêt  au  point  de  vue 
obstétrical.  Elle  est  généralement  située  à 0m015  ou  0m02  en  avant 
de  la  pointe  de  l’occipital  sur  l’un  des  pariétaux  et  quelquefois  sur 
les  deux.  Dans  ce  cas,  elle  a une  forme  quadrangulaire  qui  pourrait 
la  faire  confondre  avec  la  fontanelle  antérieure.  L’erreur  est  très 
facile  à éviter  : il  suffit  pour  cela  de  constater  le  nombre  de  sutures 
qui  aboutissent  à la  fontanelle  ou  qui  en  partent.  Quand  on  se 
trouve  en  présence  d’une  fontanelle  sppplémentaire,  il  n’y  a que 
deux  sutures;  quand  c’est  la  fontanelle  antérieure,  il  y en  a quatre, 
et  enfin  on  en  compte  trois  a la  fontanelle  postérieure. 

Il  faut,  de  plus,  bien  savoir  que  la  fontanelle  postérieure  n existe 
pas  en  ce  sens  que  l’on  ne  constate  pas  d’espace  membraneux.  Ce 
que  l’on  appelle  ainsi  est  une  dépression  triangulaire  constituée 
par  le  chevauchement  de  l’occipital  sous  les  pariétaux  qui  se  pro- 
duit sous  l’influence  du  travail  de  l’accouchement.  On  peut  quel- 
quefois se  trouver  en  présence  d'une  cause  d’erreur  dont  il  faut 
être  prévenu  : c’est  que,  par  le  fait  du  travail,  un  paiiétal  s engage 
sous  celui  du  côté,  dont  l’angle  devient  alors  saillant  et  donne  assez 
bien  la  sensation  de  la  fontanelle  postérieure.  On  évitera  l’erreur 
en  se  rendant  compte  du  nombre  de  sutures  qui  sont  en  rapport 
avec  cette  fontanelle. 

Le  diagnostic  de  la  position  se  fait  à l’aide  des  différents  procédés 
d’examen  que  nous  venons  de  passer  en  revue  pour  le  diagnostic 
des  présentations. 

Dans  la  première  position , on  trouvera  : 

1«  Par  le  palper , l’occiput  en  rapport  avec  l'éminence  iléo-pec- 
tinée  gauche,  le  dos  tourné  à gauche  et  un  peu  en  avant,  le  côté 
droit  du  fœtus  en  avant,  le  siège  situé  dans  le  fond  de  l’utérus  à 
gauche,  que  l’on  distinguera  de  la  tête  par  son  volume  qui  est  plus 
considérablè,  la  sensation  de  résistance  qui  est  moindre,  et  surtout 
en  constatant  à droite  la  présence  de  petites  parties  fœtales. 

2°  L 'auscultation  fera  constater  le  maximum  des  bruits  du  cœur  à 
gauche  au-dessous  de  l’ombilic,  sur  le  milieu  d’une  ligne  qui  va  de 
l’ombilic  à l’épine  iliaque  antéro-supérieure. 

3°  Par  le  toucher , on  sentira  à gauche  et  en  avant  la  fontanelle 
postérieure.  Si  le  travail  n’était  pas  commencé,  on  pourrait  sentir 
également  la  fontanelle  antérieure  cà  droite  et  en  arrière.  Dans  tous 
les  cas,  on  aura  toujouVs  soin  de  se  rendre  compte  du  nombre  des 
sutures  qui  sont  en  rapport  avec  la  fontanelle  quel’on  a sous  le  doigt. 
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Dans  la  deuxième  position , on  trouve  : Par  le  palper,  l’occiput  et 
le  dos  en  arrière  et  à droite,  le  siège  vers  le  fond  de  l’utérus  du 
côté  droit.  Par  Y auscultation,  le  summum  des  bruits  du  cœur  situé 
sous  l’ombilic  et  à droite.  Par  le  loucher,  la  fontanelle  postérieure 
en  arrière  et  à droite.  Dans  la  troisième  position  : Par  le  palper,. 
l’occiput  et  le  dos  à droite  et  en  avant,  le  siège  dans  le  fond  de 
l’utérus.  Par  V auscultation,  le  maximum  des  bruits  du  cœur  presque 
sur  la  ligne  blanche  et  quelquefois  un  peu  à gauche  sous  l’ombilic. 
Par  le  toucher , la  fontanelle  postérieure  à droite  et  en  avant.  Dans- 
la  quatrième  position  : Palper  : L’occiput  et  le  dos  sont  en  arrière  à. 
gauche;  le  siège  est  situé  dans  le  fond  de  l’utérus  à gauche.  Auscul- 
tation : Souvent  on  n’entend  rien.  11  faut  alors  faire  coucher  la 
femme  sur  le  côté  droit  et  déprimer  fortement  la  région  lombaire 
avec  le  stéthoscope.  Toucher  : On  constate  la  présence  de  la  fon- 
tanelle postérieure  en  arrière  et  à gauche. 

Mécanisme  rte  rticconclieinent  par  le  sommet.  Première  position.. 
— Pour  toutes  les  présentations,  on  considère  cinq  temps  dans- 
le  mécanisme  de  l’accouchement  : 1°  amoindrissement;  2°  descente;. 
3°  rotation  interne;  4°  extension;  5°  rotation  externe;  6°  l’expulsion 
du  tronc;  temps  ajouté  par  Tarnier. 

Au  moment  où  le  travail  va  commencer,  le  fœtus  est  placé  de  la i 
façon  suivante  : son  plan  postérieur  esL  dirigé  en  avant  et  à gauche, . 
la  tôle  est  légèrement  fléchie;  le  pariétal  droit,  qui  est  en  avant,, 
est  un  peu  plus  bas  que  le  gauche.  Le  diamètre  occipito-frontal  est 
parallèle  au  diamètre  oblique  gauche  du  bassin;  le  diamètre  bi- 
pariétal sensiblement  dans  la  direction  du  diamètre  oblique  droit, 
et  la  circonférence  occipilo-frontale  à peu  près  parallèle  au  pour- 
tour du  détroit  supérieur. 

-1er  temps.  — Dès  que  les  membranes  sont  rompues,  le  fœtus  se 
pelotonne  sur  lui-même  de  façon  à présenter  un  volume  moindre 
et  à faciliter  ainsi  son  engagement  dans  le  canal  pelvien.  Ce  mou- 
vement de  flexion  est  complètement  passif  de  la  part  du  fœtus  et 
n’est  que  le  résultat  de  la  contraction  utérine  qui,  s’exerçant  sur 
toutes  les  parties  du  fœtus,  les  force  à réduire  leur  volume’ en 
s’appliquant  exactement  sur  le  tronc.  Les  membres  sont  ainsi  rap- 
prochés de  la  ligne  médiane,  fléchis  les  uns  sur  les  autres,  et 
croisés  de  façon  à occuper  le  plus  petit  espace  possible.  Sous  l'in- 
fluence de  la  contraction  utérine,  la  tête  est  sollicitée  à franchir  le 
col  et  à s’engager  dans  l'excavation,  mais  êlle  est  arrêtée  dans  ce 
mouvement  de  progression  par  l’orifice  cervical,  qui  est  incomplète- 
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ment  dilaté  et  contre  lequel  elle  vient  buter.  Mais,  comme  la  tête  est 
mobile,  elle  obéira  à la  pression  générale  en  se  lléchissanl  davan- 
tage sur  la  poitrine,  par  suite  de  l’inégalité  des  deux  bras  du  levier 
sur  lesquels  s’articule  la  colonne  vertébrale  et  qui  est  représenté 
par  le  diamètre  occipito-frontal.  La  contraction  utérine  agira  moins 


Fig.  7S.  — Première  position  du  sommet. 
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énergiquement  sur  le  petit  bras  du  levier  représenté  par  l'occiput; 
par  conséquent,  il  "s'abaissera;  au  contraire  le  grand  bras  du  levier, 
représenté  par  le  front,  s’élèvera,  et  le  menton  se  rapprochera 
de  la  poitrine,  c’est-à-dire  que  la  tête  éprouvera  un  mouvement  de 
llexion  exagérée  qui  mettra  le  menton  en  rapport  avec  le  sternum 
et  qui  aura  pour  but  de  substituer  au  diamètre  occipito-frontal, 
qui  mesure  0,110,  et  qui  était  en  rapport  avec  le  diamètre  oblique 
gauche,  le  diamètre  sous-occipito-bregmatique,  qui  ne  mesure 
que  0,09&. 

2e  temps.  Descente.  — Ce  second  temps  consiste  dans  la  des- 
cente de  la  tête  jusqu’au  plancher  du  bassin;  il  est  limité  au 
moment  où  les  bosses  pariétales  arrivent  au  niveau  du  détroit  infé- 
rieur. Sous  l’influence  utérine,  l’occiput  s’engage  dans  l’excavation, 
descend  le  long  de  la  face  interne  et  antérieure  de  l’ischion,  du 
Delore  et  Lutaud.  — Accouchements.  13 
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muscle  obturateur  sur  les  vaisseaux  et  nerfs  obturateurs.  Ce  mou- 
vement de  descente  est  important  à observer  dans  la  pratique  ; c’est 
du  reste  très  facile  la  plupart  du  temps.  Cependant  il’peut  se  pré- 
senter une  cause  d’erreur  qu’il  faut  connaître.  Quand  la  tête  est 
retenue  longtemps  au  détroit  supérieur,  il  se  forme  sur  le  crâne  du 


79p  — Engagement  dans  la  première  ^position  du  sommet. 


fœtus,  dans  toute  la  circonférence  limitée  par  le  col  utérin,  une 
tuméfaction  qui  va  en  augmentant  peu  à peu  et  qui  pourrait  faire 
croire  que  c’est  la  tête  qui  descend.  Il  suffit,  pour  éviter  l’erreur,  de 
glisser  son  doigt  au  delà  des  limites  de  la  tuméfaction,  et  on  ren- 
contre alors  la  résistance  du  crâne,  qui  contraste  avec  Y empâtement 
produit  par  la  tuméfaction. 

3®  temps.  Rotation  interne.  — Ce  temps  consiste  dans  un  mou- 
vement de  rotation  de  la  tête  dont  le  résultat  est  d amener  1 occiput 
derrière  la  symphyse  pubienne  et  de  mettre  ainsi  le  diamètre  antéro- 
postérieur du  fœtus  en  rapport  avec  le  diamètre  antéro-postérieur 
du  bassin.  Cette  transformation  de  rapports  était  nécessaire  en 
raison  de  l’inextensibilité  du  diamètre  bi-sciatique  avec  lequel  la 
tête  se  trouverait  en  rapport  si  le  mouvement  de  rotation  ne  s’ac- 
complissait pas. 

Si  l’on  veut  rechercher  les  causes  de  ce  mouvement  de  rotation, 
on  se  trouve  encore  en  présence  de  la  divergence  des  opinions. 
Baudelocque  et  les  anciens  accoucheurs  expliquaient  ce  mouvement 
par  ce  qu’ils  appelaient  les  plans  inclinés  du  bassin  antérieurs  et 
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postérieurs  ; les  premiers  amenant  la  tête  derrière  le  pubis,  les 
seconds  dans  la  courbure  du  sacrum.  Dubois  plaça  un  fœtus  en 
position  occipito-postérieure  dans  l’utérus  ouvert  par  le  fond  chez 
une  femme  morte  en  couches  et  provoqua  l’expulsion  par  des  pres- 
sions artificielles.  Cette  expérience  répétée  plusieurs  fois  donna  tou- 


Fig.  SO.  — Rotation  interné  de  la  tête,  dans  la  première  position  di  sommet. 

jours  les  mêmes  résultats,  c’est-à-dire  que  l’occiput  revint  toujours 
en  avant.  Dubois  eh  conclut  que  la  rotation  était  due  à la  forme, 
au  volume,  à la  mobilité  des  parties  expulsées,  et  d’autre  part  à la 
capacité,  la  forme,  la  résistance  du  canal  parcouru.  En  somme, 
l’explication  est  très  simple;  pressé  de  toutes  parts  dans  la  cavité 
pelvienne  l’occiput  se  dirige,  en  tournant,  sous  l’arcade  pubienne, 
qui  ne  lui  offre  pas  de  résistance.  Il  décrit  dans  ce. mouvement  gyra- 
toire  1/8  de  la  circonférence  pelvienne,  c’est-à-dire  qu’il  parcourt 
un  espace  de  4 centimètres  environ. 

4e  temps.  Extension.  — A la  fin  du  troisième  temps,  l’occiput 
s engage  sous  l’arcade  pubienne,  et  il  est  arrêté  dans  sa  progres- 
sion en  avant  par  le  cou  et  les  épaules.  Ainsi  immobilisé,  l’occiput 
ne  peut  plus  obéir  a l’action  des  forces  expulsives,  qui  subissent 
alors  une  modification.  L’impulsion  qui  est  transmise  agit  alors 
comme  un  levier  du  troisième  genre  dont  la  puissance  est  au  trou 
occipital,  le  point  d’appui  à l'arcade  pubienne  et  la  résistance  au 
menton.  . 

L occiput  ne  peut  bouger,  à cause  de  la  nuque;  le  menton  au 
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contraire  est  libre  et  peut  obéir  à la  force  qui  agit  sur  lui,  de  telle 
sorte  que  peu  à peu  il  se  relève  et  que  l’on  voit  successivement 
apparaître  à la  vulve  les  diamètres  sous-occipito-bregmalique,  sous- 
occipito-frontal , sous-occipito-mcnlonnicr , et  le  résultat  est  le 
dégagement  de  la  tête.  11  est  nécessaire,  pour  que  la  vulve  conserve 
son  intégrité,  que  ce  mouvement  de  réflexion  se  produise  avec  len- 
teur et  par  suite  d’efforts  progressifs  qui  amènent  la  dilatation  gra- 
duelle de  la  vulve.  Ces  conditions  se  trouvent  remplies  par  le  mode 
de  distribution  des  forces  qui  agissent  avec  beaucoup  moins 
d’énergie  comme  levier  du  troisième  genre  que  lorsqu’elles  impri- 
ment à la  tête  un  déplacement  direct  et  de  totalité. 

C’est  ici  qu’il  importe  de  signaler  un  phénomène  important  et 
de  dire  qu’une  force  nouvelle  entre  en  action,  c’est  la  sangle  élas- 
tique du  périnée.  C’est  elle  qui  est  bandée  ïi  chaque  contraction  et 
qui  refoule  l’occiput  contre  le  pubis. 

5e  temps.  Rotation  externe  de  la  tête  et  interne  du  tronc.  — Après 
s’être  dégagée,  la  tête  du  fœtus  reste  quelques  secondes  immobile, 
puis  l’occiput  se  porte  vers  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche.  Autre- 
fois, on  croyait  que  le  tronc  ne  participait  pas  au  mouvement  de 
rotation  interne  de  la  tête  et  que  par  conséquent  celle-ci  subissait 
un  certain  degré  de  torsion.  On  pensait  alors,  lorsque  la  tête  était 
expulsée,  que  le  cou  se  détordait  et  que  c’était  ce  mouvement  de 
restitution , comme  on  l’appelait,  qui  amenait  l’occiput  en  rapport 
avec  la  cuisse  gauche  de  la  mère.  Gerdy  a montré  que  ce  mouve- 
ment de  la  tête  coïncidait  avec  un  mouvement  semblable  du  tronc. 
Il  en  devait  être  ainsi  pour  obéir  cà  la  grande  loi  de  coïncidence  des 
diamètres  maternels  et  fœtaux,  car,  au  moment  du  dégagement,  le 
diamètre  bis-acromial,  étant  placé  transversalement,  se  trouve  dans 
une  direction  défavorable  à son  expulsion.  En  effet,  au  détroit  infé- 
rieur, le  plus  grand  diamètre  est  antéro-postérieur.  Il  fallait  donc 
que  ce  diamètre  bis-acromial  de  transversal  qu’il  était  devînt  antéro- 
postérieur, et  c’est  ce  mouvement  que  le  tronc  est  obligé  de  subir 
pour  arriver  à ce  résultat,  qui  entraîne  un  mouvement  analogue  de 
la  tête  au  dehors. 

6«  temps.  Expulsion  du  tronc.  — Le  tronc,  poussé  par  les  con- 
tractions, s’infléchit  sur  son  plan  latéral  droit  pour  s’accommoder 
à la  courbure  du  canal  pelvien.  L’épaule  droite  ou  sous-pubienne 
se  montre  la  première  à la  vulve  ; mais  c’est  l'épaule  gauche  posté- 
rieure qui,  parcourant  la  courbure  périnéale,  se  dégage  la  pre- 
mière. Immédiatement  après  la  sortie  des  épaules,  le  reste  du 
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tronc  est  expulsé  en  décrivant  une  spirale  plus  ou  moins  allongée. 

Mécanisme  du  travail  dans  la  troisième  position  du  sommet  : 
oceipito-iliaque  droite  antérieure.  — DailS  Celle  position,  les  rap- 
ports du  fœtus  avec  le  bassin  sont  les  suivants  : l’occiput  corres- 
pond à l’éminence  ilio-pectinée  droite;  le  grand  diamètre  de  la  tôle 
est  dans  la  direction  du  diamètre  oblique  droit;  le  plan  postérieur 
du  fœtus  est  dirigé  à droite  et  en  avant. 

Le  mécanisme  du  travail  est  semblable  à celui  des  positions  pré- 
cédentes, sauf  quelques  détails  insignifiants,  qui  tiennent  à la  diffé- 
rence des  rapports. 

1er  temps.  Flexion.  — Le  même.  2e  temps.  Engagement.  — Le 
même.  3e  temps.  Rotation  interne.  — Le  mouvement  qui  ramène 
l’occiput  sous  la  symphyse  se  fait  de  droite  à gauche,  au  lieu  de  se 
faire  de  gauche  à droite,  comme  dans  la  première  position.  4°  temps. 
Extension.  — Le  même.  5e  temps.  Rotation  externe  de  la  tête  interne 
du  tronc.  — C’est  l’épaule  gauche,  au  lieu  de  la  droite,  qui  est 
ramenée  sous  la  symphyse  pubienne,  et  c'est  vers  la  cuisse  droite 
de  la  mère  que  se  tourne  l’occiput.  6e  temps.  Expulsion.  — Le 
même. 

Positions  occipito-postérieures.  — Le  mécanisme  de  l'accouche- 
ment dans  les  positions  postérieures  est  le  même  que  celui  que 
>i  nous  avons  étudié  dans  les  positions  antérieures  ; il  n’y  a que  les 
rapports  qui  sont  changés.  Nous  devons  cependant  nous  arrêter 
quelques  instants  sur  certaines  particularités  que  l'on  rencontre 
quelquefois.  C’est  ainsi  qu’il  peut  arriver  que  l’occiput  reste  en 
arrière  pendant  tout  le  temps  du  travail  et  qu’au  lieu  de  venir  se 
dégager  sous  la  symphyse  il  se  dégage  du  côté  du  périnée. 

Deuxième  position  (lu  sommet  occipito-iliaquc  droite  postérieure. 

— L’occiput  est  en  rapport  avec  la  symphyse  sacro-iliaque  droite  ; 
son  plan  postérieur  est  situé  en  arrière  et  à droite  de  la  mère. 

1er  temps.  — Rien  de  particulier.  2e  temps.  — Rien  de  particulier. 

3e  temps.  Rotation  interne.  — Il  exige  de  la  part  de  la  femme  des 
efforts  beaucoup  plus  considérables;  car  l’occiput  pour  se  dégager 
sous  la  symphyse  pubienne  doit  parcourir  un  tiers  de  la  circonfé- 
rence pelvienne,  c’est-à-dire  une  ligne  courbe  de  11  centimètres  de 
longueur. 

Dans  quelques  cas  l’occiput  n’accomplit  pas  sa  rotation  en  avant, 
il  tourne  au  contraire  de  la  symphyse  sacro-iliaque  dans  la  concavité 
du  sacrum.  Ce  mouvement  s’accomplit  très  lentement  et  n’est  sou- 
vent complet  qu’au  moment  de  l’expulsion. 
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4°  temps.  Extension.  — Quand  la  rotation  ne  s’est  pas  faite.  L’oc- 
ciput, devant  se  dégager  le  premier,  vient  peser  sur  le  plancher 
périnéal  qui  se  trouve  distendu  au  plus  haut  point.  Le  front  vient 
d’abord  se  présenter  à la  vulve,  un  peu  obliquement,  en  raison  de 
l'étendue  de  sa  surface,  qui  ne  lui  permet  pas  de  se  placer  franche- 


Fig.  81.  — Présentation  du  sommet  en  occipjto-postérieure  persistante.  — 

Quatrième  temps  du  travail. 

ment.  Puis,  sous  l’influence  de  contractions  qui  doivent  être  très 
énergiques  et  souvent  répétées,  le  front  remonte  sous  la  symphyse, 
et  la  circonférence  occipito-bregmatique  vient  entr’ouvrir  l’orifice 
vulvaire.  L’occiput  arrive  sur  le  bord  antérieur  du  périnée,  qui 
glisse  sur  lui,  et  alors  seulement  commence  le  mouvement  d exten- 
sion, par  suite  duquel  l’occiput  se  dégage  en  se  portant  en  arrière 
vers  l’anus. 

Il  peut  arriver  que  l’occiput  soit  arreté,  dans  son  parcours  le  long 
du  sacrum,  contre  un  des  points  du  bassin  et  se  renverse  en  arrière 
sur  le  dos  du  fœtus.  Dans  ces  cas,  le  menton  vient  s’engager  sous 
l’arcade  pubienne,  et  la  tète  se  dégage  comme  dans  une  présenta- 
tion de  la  face;  mais  ce  fait  ne  peut  se  produire  que  dans  les  cas 
exceptionnels  où  le  fœtus  est  très-petit. 

5e  temps.  — L’occiput  se  tourne  vers  la  cuisse  droite  de  la  mère, 
et  l’épaule  gauche  est  en  rapport  avec  la  symphyse. 

6e  temps.  — Rien  de  particulier. 

Quatrième  position  du  sommet.  Oecipito -iliaque  gauche  posté- 
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rieur c.  - L’occiput  est  en  rapport  aveo  la  symphyse  sacro- iliaque 
gauche,  et  par  conséquent  le  diamètre  occipito-frontal  est  situe 
parallèlement  au  diamètre  oblique  droit;  le  plan  postérieur  du 

fœtus  est  dirigé  en  arrière  et  à gauche. 

Le  mécanisme  du  travail  est  le  même  que  dans  la  position  pré- 
cédente, seulement  le  mouvement  de  rotation  interne  se  fait  de 

gauche  à droite. 

Après  son  expulsion,  l’occiput  se  met  en  rapport  avec  la  cuisse 
gauche  de  la  mère,  et  c’est  l’épaule  droite  qui  vient  se  fixer  sous 


l’arcade  pubienne.  . 

Pronostic  «les  présentations  du  sommet.  — Le  pronostic  est  des 

plus  favorables  dans  les  présentations  du  sommet  en  occipito-anté- 
rieures;  il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  présentations  occipito- 
postérieures,  surtout  quand  elles  sont  persistantes.  Dans  ces  con- 
ditions, le  fœtus  ne  souffre  que  parce  que  le  travail  dure  plus 
longtemps.  Quant  à l’état  de  la  mère,  il  est  singulièrement  plus 
grave.  Nous  avons  signalé  en  effet  la  distension  énorme  que  sup- 
portait le  périnée;  aussi  n’arrive-t-il  que  trop  souvent  qu il  se 
déchire  dans  une  étendue  variable.  On  a même  signalé  des  cas  de 
rupture  centrale  du  périnée;  le  fœtus  s’échappe  par  l’orifice  ainsi 
formé  entre  la  vulve  et  l’anus. 

Dans  ces  cas  de  présentations  occipito-postérieures  peisistanles, 
Tarnier  conseille  d’intervenir  et  d’essayer,  si  la  rotation  ne  se  fait 
pas  spontanément,  de  la  provoquer  artificiellement.  Poui  cela,  il 
introduit  l’index  dans  l’utérus  jusqu’à  ce  qu’on  arrive  sur  l’oreille 


du  fœtus,  et  alors  on  cherche  à prendre  un  point  d’appui  sur  celte 
oreille.  Si  l’on  a affaire  à une  position  droite,  on  se  place  à gauche 
et  l’on  se  sert  de  l’index  gauche;  si  l’on  est  en  présence  d’une  posi- 
tion gauche,  on  se  place  a droite  et  l’on  se  sert  de  la  main  droite. 
On  applique  l’index  sur  l’oreille,  et  l’on  attend  qu’une  contraction 
survienne;  alors  on  exerce  une  pression  sur  l'oreille  jusqu’à  ce  que 
l’on  sente  la  tête  tourner.  Quand  la  contraction  a cessé,  il  ne  faut 
pas  retirer  la  main,  mais  attendre  une  nouvelle  contraction,  jusqu’à 
ce  qu’on  ail  ramené  la  tête  en  position  occipilo-pubienne.  Ce  moyen 
réussit  assez  souvent,  et  l’on  peut  ainsi  obtenir  la  rotation  en  cinq 
à dix  minutes.  Si  l’on  n’a  pas  réussi  de  la  sorte,  il  faut  avoir  recours 
au  forceps. 

Présentation  de  la  face.  Fréquence.  — Elle  est  relativement  rare; 
on  l’observe  une  fois  seulement  sur  deux  cent  cinquante  accouche- 
ments. 
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Elle  peut  être  primitive,  mais  elle  est  plus  souvent  secondaire  et 
est  alors  le  résultat  du  travail  de  l'accouchement. 

Variétés.  — On  en  distingue  quatre  variétés,  qu’on  a désignées 
en  prenant  le  menton  comme  point  de  repère,  par  les  dénomina- 
tions suivantes  : 

1"  Mento -iliaque  droite  postérieure; 

2°  Mento-iliaquc  gauche  antérieure; 

3°  Mento-iliaque  droite  antérieure; 

4°  Mento-iliaque  gauche  postérieure. 

Causes.  — Les  causes  des  présentations  de  la  face  sont  incon- 
nues ; parmi  les  hypothèses  nombreuses  qui  ont  été  émises,  nous 
citerons  les  moins  invraisemblables. 

On  a invoqué  1 obliquité  de  l’utérus,  la  dolichocéphalie,  les  rétré- 
cissements du  bassin;  enfin  on  a prétendu  que  l’occiput  pouvait 
venir  buter  contre  la  ligne  innominée. 

Diagnostic.  Par  l’inspection,  on  constate  que  le  ventre  est 
îcsté  volumineux,  et,  par  1 interrogatoire,  qu’il  n’y  a aucun  symp- 
tôme d’engagement. 

Le  palper  fournit  des  renseignements  plus  précieux.  On  trouve 
en  effet  au  détroit  supérieur  une  partie  fœtale  dure,  résistante,  et 
d un  côté  une  saillie  qui  est  beaucoup  plus  élevée  que  du  côté 
opposé  : c’est  le  dos.  Quand  on  a trouvé  l’endroit  où  est  situé  le  dos. 
on  suit  la  saillie  qu’il  forme  jusqu’au  fond  de  l’utérus,  où  l’on  ren- 
contre alors  une  masse  dure,  moins  résistante  que  celle  qui  se 
trouve  au  détroit  supérieur  : c’est  le  siège,  et,  en  explorant  le  côté 
opposé,  on  constate  la  présence  de  petites  parties  fœtales.  Du  même 
côté  que  le  dos,  on  trouve  au  détroit  supérieur  une  partie  volumi- 
neuse très  dure,  qui  est  la  tête  et  qui  est  séparée  du  dos  par  une 
dépression  très  marquée  en  coup  de  bâche,  et  qui  est  caractéris- 
tique de  la  présentation  de  la  face. 

L’auscultation  ne  donne  aucun  signe,  elle  permet  de  constater  le 
maximum  des  bruits  du  cœur  au  niveau  ou  un  peu  au-dessous  de 
l’ombilic. 

Le  toucher  au  contraire  va  nous  donner  les  renseignements  les 
plus  précieux.  On  sent  fine  partie  fœtale  élevée  au-dessus  du  détroil 
supérieur;  la  poche  des  eaux  est  volumineuse  et  vient  bomber  dans 
l’excavation.  Au  début  du  travail,  on  arrive  sur  le  front,  et  l’on 
trouve  de  suite  la  suture  frontale  et  la  fontanelle  antérieure,  mais  il 
ne  faut  encore  rien  conclure  et  ne  pas  s’arrêter  là.  On  suit  la  suture 
frontale  jusqu’à  la  racine  du  nez,  et  là,  de  chaque  côté  de  la  ligne 
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médiane,  on  rencontre  deux  petites  saillies  arrondies  : ce  sont  les 
globes  oculaires,  qu’il  faut  explorer  avec  précaution,  de  peur  de  les 
blesser;  puis  un  sillon  formé  par  la  juxtaposition  des  joues  œdéma- 
tiées, qui  viennent  quelquefois  se  mettre  en  contact  sur  la  ligne  mé- 
diane. Il  faut  pénétrer  dans  le  sillon,  et  on  trouvera  au  fond  le  nez, 
que  l’on  reconnaîtra  à la  sensation  caractéristique  que  donne  le 
lobule  et  au-dessous  de  lui  les  narines.  En  continuant,  on  arrive 
sur  les  lèvres,  qui  sont  arrondies,  tuméfiées,  et  qui  circonscrivent 
un  orifice  dans  lequel  on  pénètre.  On  reconnaîtra  que  l’orifice  dans 
lequel  on  a pénétré  est  l’orifice  buccal  à la  présence  des  rebords 
alvéolaires,  et  quelquefois  le  doigt  peut  percevoir  des  mouvements 
de  succion  de  la  part  du  fœtus.  Enfin,  au  delà  de  l’ouverture  buc- 
cale, on  rencontrera  le  menton  facile  à reconnaître  à sa  forme  de 
fer  à cheval. 

On  fera  le  diagnostic  de  la  position  en  déterminant  l’endroit  où 
se  trouve  le  menton. 

Mécanisme  du  travail.  Positions  postérieures.  Première  position, 
mento-iliaque  droite  postérieure.  — Les  rapports  du  fœlUS  sont  les 
suivants  : le  menton  est  en  arrière,  en  contact  avec  la  symphyse 
sacro-iliaque  droite;  par  conséquent,  le  front  est  en  avant  et  à 
gauche,,  et  c’est  le  diamètre  mento-bregmatique  qui  coïncide  avec 
le  diamètre  oblique  gauche  du  bassin.  Les  autres  rapports  sont 
faciles  à déduire  de  là. 

1er  temps.  Extension.  — Ici,  l’amoindrissement  des  parties  fœ- 
tales se  fait  par  une  exagération  dans  l’extension  de  la  tète  qui 
a pour  but  de  substituer  au  diamètre  mento-bregmatique  le  dia- 
mètre mento-frontal,  qui  est  plus  court. 

2e  temps.  Engagement . — Bien  que  les  diamètres  de  la  face 
soient  favorables  à l’engagement,  ce  second  temps  ne  s’accomplit 
qu’avec  beaucoup  de  lenteur,  et  ce  n’est  qu’après  une  série  d’ef- 
forts soutenus  et  prolongés  de  l’utérus  qu’il  atteint  ses  limites.  La 
face  descend  dans  le  pelvis  autant  que  lui  permet  la  longueur  du 
cou.  Ce  mouvement  de  descente  est  arrêté  quand  le  tronc  se  pré- 
sente au  détroit  supérieur  en  même  temps  que  la  tête. 

3e  temps.  Rotation  interne.  — C’est  le  temps  qui  est  le  plus  im- 
portant et  sans  l’accomplissement  duquel  l’accouchement  spontané 
ne  peut  pas  se  produire.  Le  menton  se  dirige  lentement  vers  la 
paroi  antérieure  du  bassin , pour  venir  apparaître  sous  l’arcade 
pubienne,  et  le  diamètre  mento-bregmatique  correspond  alors  au 
diamètre  coccy-pubien  du  détroit  inférieur.  En  même  temps,  le 
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tronc  exécute  un  mouvement  analogue  qui  a pour  résultat  de  diri- 
ger le  plan  postérieur  du  frelus  en  arrière  et  de  faire  correspondre 
le  diamètre  bisacromial  avec  le  diamètre  transverse  du  détroit  supé- 
rieur. L’étendue  de  ces  mouvements  en  explique  leur  lenteur. 

On  voit  très  rarement  le  menton  tourner  vers  le  sacrum;  cepen- 


Fig.  S2.  — Présentation  de  la  face.  — Premier  temps.  — Extension. 

dant,  quand  le  cas  se  présente,  l’accouchement  spontané  est  impos- 
sible; c’est  une  cause  de  dystocie  dont  il  sera  traité  plus  loin. 

4e  temps.  Flexion.  — Le  mouvement  de  rotation  a amené  le 
menton  sous  la  symphyse,  et  la  région  cervicale  antérieure  est 
fixée  contre  la  paroi  postérieure  du  pubis,  qui  arrête  ainsi  la  pro- 
gression en  avant.  La  tète  étant  ainsi  immobilisée,  les  efforts  de 
contraction- ne  peuvent  agir  que  sur  l’occiput  qui  s’abaisse  et  décrit 
un  arc  de  cercle  ayant  pour  centre  la  région  pré-trachélienne.  C est 
alors  que  l’on  voit  successivement  apparaître  le  diamètre  trachélo- 
frontal,  trachélo-bregmatique  et  trachélo-occipital. 

Outre  les  bosses  sanguines  qu’on  observe  sur  la  face,  on  y cons- 
tate une  déformation  passagère  qui  la  rend  presque  méconnaissa- 
ble. Les  joues,  fortement  comprimées,  sont  repoussées  sur  la  ligne 
médiane;  la  bouche,  béante,  a son  grand  axe  dirigé  verticalement  au 
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i lieu  d’avoir  une  direction  horizontale;  les  lèvres  forment  des  bour- 
•)  relels  saillants,  et  les  cavités  orbitaires  sont  partiellement  marquées 
■j  par  le  déplacement  des  parties  molles. 

5e  temps.  Rotation  externe  de  la  tête  et  interne  du  tronc. 


Fig.  83.  — Présentation  de  la  face.  — Quatrième  temps. 


6e  temps.  Expulsion  du  tronc.  — Ces  deux  temps  ne  présentent 
rien  de  particulier  à signaler.  Ils  sont  les  mêmes  que  dans  les  pré- 
sentations du  sommet. 

Quatrième  position  «le  la  face  : mento-ilia«ïue  gauche  postérieure.  — 

Dans  celte  position,  les  rapports  du  fœtus  avec  le  bassin  sont  les 
Suivants  : le  menton  est  en  arrière  contre  la  symphyse  sacro-iliaque 
gauche,  le  front  en  avant  et  à droite;  par  conséquent,  le  diamètre 
mento-frontal  est  en  rapport  avec  le  diamètre  oblique  droit.  Le  dos 
est  en  avant  et  à droite. 

Le  mécanisme  du  travail  est  le  même  que  dans  la  position  précé- 
dente, seulement  le  menton  tourne  de  gauche  à droite,  tandis  que 
le  plan  postérieur  du  tronc  se  déplace  de  droite  à gauche  pour  se 
mettre  en  rapport  avec  la  région  vertébrale. 

Positions  antérieures,  seconde  position  «le  la  face  : mcnto-ilia«iuc 

gauche  antérieure.  — Le  diamètre  vertical  de  la  face  du  fœtus  cor- 
j respond  au  diamètre  oblique  gauche  du  bassin;  le  menton  est  en 
I avant,  le  front  en  arrière;  le  plan  postérieur  du  fœtus  est  dirigé  en 
r arrière  et  à droite. 
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Troisième  position  «le  la  face  : nicnto-ilia«iue  droite  antérieure.  — 

Le  diamètre  vertical  de  la  face  coïncide  avec  le  diamètre  oblique 
droit  du  bassin  ; le  menton  est  en  avant,  le  front  en  arrière,  le  plan 
postérieur  en  arrière  et  à gauche. 

Dans  ces  deux  positions,  le  mécanisme  de  l’accouchement  est  le 
même  que  celai  qui  a été  décrit  plus  haut;  seulement  l’étendue  du 
mouvement  de  rotation  est  beaucoup  moindre,  puisque  le  menton 
est  en  rapport  avec  un  point  voisin  du  pubis;  aussi  s’accomplit-il 
plus  rapidement  que  dans  les  positions  postérieures 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  l’accouchement  par  la  face  est 
favorable  pour  la  mère,  mais  il  doit  être  réservé  pour  l’enfant. 
Cependant  il  est  moins  favorable  que  celui  de  l’accouchement  par 
le  sommet.  La  longueur  du  travail  prédispose  aux  suites  de  couches 
pathologiques.  Sur  cent  cas  rapportés  par  Mme  Lachapelle,  l’inter- 
vention a été  quinze  fois  nécessaire. 

La  face  est  parfois  le  siège  de  congestions  partielles,  lorsqu’elle 
reste  pendant  un  temps  trop  prolongé  en  rapport  avec  le  vide  de 
l’excavation.  Il  se  forme  une  bosse  séro-sanguine  sur  toute  sa  sur- 
face. En  raison  de  la  vascularité  de  la  face,  le  point  infiltré  est 
rouge  sombre,  violacé  et  même  noirâtre.  Il  se  fait  des  ecchymoses 
sous-conjonctivales,  des  phlyctènes  sur  les  joues,  les  lèvres;  enfin 
le  visage  de  l’enfant,  boursouflé  et  déformé,  a un  aspect  hideux. 

Il  faut  prévenir  la  famille  de  la  possibilité  de  cet  accident  et  sur- 
tout la  rassurer  sur  ses  conséquences,  car,  au  bout  de  quelques 
jours,  la  peau  reprend  peu  «à  peu  sa  coloration  normale,  et  l’infiltra- 
tion disparaît  sans  laisser  de  traces.  Pendant  quelque  temps  après 
la  naissance,  les  enfants  ont  de  la  tendance  à renverser  la  tête  en 
arrière,  ce  qu’on  attribue  à une  parésie  des  muscles  fléchisseurs 
qui  se  dissipe  spontanément. 

Quant  au  troisième  temps,  le  menton  n’accomplit  pas  son  mou- 
vement de  rotation,  il  faut  introduire  l’index  dans  l'utérus  el 
appuyer  sur  la  partie  latérale  du  menton  pour  essayer  de  le  faire 
tourner;  c’est  là  un  point  d’une  grande  importance.  Si  l’on  n’y 
arrive  pas,  il  faut  recourir  au  forceps  et,  si  l’on  ne  réussit  pas,  pra- 
tiquer la  craniotomie. 

Présentation  «le  l'extrémité  pelvienne.  Fréquence . — La  présen- 
tation de  l’extrémité  pelvienne  est  caractérisée  par  la  présence  au 
détroit  supérieur  des  fesses,  des  genoux  ou  des  pieds  du  fœtus. 
Ces  trois  variétés,  dont  on  faisait  autrefois  trois  présentations  dis- 
tinctes, sont  loin  de  s’observer  avec  une  égale  fréquence.  C'est 
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ainsi  que  l’on  trouve  une  présentation  du  siège  pour  34  accou- 
chements, et  seulement  pour  70  accouchements  si  l’on  ne  tient 
compte  que  des  naissances  à terme.  Les  pieds  se  montrent  une  fois 
sur  74,  et  les  genoux  une  fois  sur  3298  accouchements.  Cette  der- 
nière variété  est  la  plupart  du  temps  secondaire  et  résulte  de  ce 
que  les  genoux  sont  entraînés  par  le  Ilot  du  liquide  qui  s’échappe 
au  moment  de  la  rupture  des  membranes. 

Variétés.  — On  a pris  pour  point  de  repère  le  sacrum,  et  on  a 
alors  admis  quatre  variétés  de  présentation  du  siège,  qui  sont,  par 
ordre  de  'fréquence  : 

1°  Sacro-iliaque  gauche  antérieure; 

2°  Sacro-iliaque  droite  postérieure  ; 

3°  Sacro-iliaque  droite  antérieure; 

4°  Sacro-iliaque  gauche  postérieure. 

Causes.  — On  a invoqué  les  mômes  causes  que  pour  les  présen- 
tations de  la  face.  On  a dit  aussi  que  le  fœtus,  à une  époque  où  il 
est  encore  très  mobile  dans  la  cavité  utérine,  exécutait  des  mouve- 
ments qui  plaçaient  accidentellement  son  extrémité  supérieure  en 
rapport  avec  le  fond  de  l’organe.  Puis,  l’accroissement  de  son  dia- 
mètre vertical  ne  lui  permettant  plus  d’exécuter  un  mouvement  de 
bascule  qui  ramène  le  sommet  en  bas,  il  garderait  sa  situation  jus- 
qu’à la  lin  de  la  grossesse.  Celte  explication  est  la  constatation  du 
phénomène,  mais  elle  n’en  donne  pas  la  cause,  qui  est  inconnue 
jusqu’à  présent. 

Diagnostic.  — Par  l’interrogatoire,  on  apprend  que  les  femmes 
éprouvent  une  douleur  au  niveau  de  la  région  épigastrique  et  dans 
l’hypochondre  droit,  douleur  vive,  persistante,  produite  par  la 
pression  de  la  tête  sur  la  face  inférieure  du  foie.  Le  ventre  ne  s’est 
pas  abaissé,  et  les  femmes  n’accusent  aucun  phénomène  de  com- 
pression du  côté  du  bassin,  ce  qui  s’explique  par  ce  fait  que  l’en- 
gagement n’a  lieu  qu’au  moment  du  travail. 

Au  palper,  on  constate  tout  d’abord  un  signe  négatif  qui  a sa 
valeur  : c’est  l’absence  d’une  tumeur  arrondie  dans  l’excavation,  dans 
laquelle  les  mains  pénètrent  sans  difficulté  ; donc  on  n’est  pas  en 
présence  d’une  présentation  du  sommet  ou  de  la  face.  Un  peu  au- 
dessus  du  détroit  supérieur,  on  sent  une  masse  assez  volumineuse, 
molle,  dépressible,  qui  est  le  siège.  En  remontant  au  fond  de 
l’utérus,  on  constate  la  présence  d’une  masse  sphérique  dure,  résis- 
tante, qui  est  la  tête,  ce  dont  on  s’assure  en  percevant  le  ballotte- 
ment céphalique.  Il  arrive  cependant  quelquefois  que  l’on  ne  peut 


206 


PRÉSENTATION  DE  L’EXTRÉMITÉ  PELVIENNE 

pas  li ouvcr  la  tôle;  il  faut  alors  faire  coucher  la  femme  sur  le  côté 
gauche,  et,  si  1 ou  ne  réussit  pas  encore,  il  faut  la  faire  mettre  dans 
la  position  dite  à quatre  pattes. 

A l’auscultation,  on  constate  le  maximum  des  hruils  du  cœur  au- 
dessus  ou  au  niveau  de  l’ombilic. 

Le  toucher  ne  donne  que  des  renseignements  négatifs  tant  que 
l’engagement  ne  se  produit  pas.  On  constate  au  début  de  l’accou- 
chement une  poche  des  eaux  très  volumineuse,  et  on  noté  l’absencej 
de  parties  fœtales  dans  l’excavation. 

Quand  l’engagement  s’est  effectué,  on  sent  une  partie  fœtale 
arrondie,  assez  dure,  différant  cependant  de  la  dureté  et  de  la  résis- 
tance osseuse  que  donne  le  crâne  : c’est  la  fesse  antérieure  que  l’on 
a sous  le  doigt.  Dans  les  culs-de-sac  latéraux  et  postérieur,  on 
trouve  des  sillons  et  des  inégalités,  ce  sont  les  petites  parties  fœtales. 
Sur  la  ligne  médiane,  on  tombe  d’abord  sur  lcucrête  sacrée,  et  plus  j 
bas  sur  une  petite  partie  mobile,  souple,  qui  est  le  coccyx  et  dont  la  î 
sensation  est  très  facilement  reconnaissable.  En  suivant  le  sillon 
interfessier,  on  arrive  dans  l’anus,  où  l’on  peut  pénétrer  et  sentir  de  ; 
chaque  côté  les  deux  saillies  formées  par  les  tubérosités  ischiati- 
ques.  Enfin  on  constate  la  présence  des  organes  génitaux.  En  reti- 
rant le  doigt  de  l’anus,  il  sort  couvert  de  méconium,  et  le  diagnostic  ■ 
est  alors  absolument  certain. 

Si  un  pied  ou  les  deux  sont  accessibles  au  détroit  supérieur,  ; 
Cazeaux  a donné  pour  les  reconnaître  les  signes  suivants  : les 
orteils  sont  rangés  sur  la  même  ligne,  plus  longs  et  moins  mobiles 
que  les  doigts.  On  ne  trouve  pas  le  pouce  opposant.  Le  bord  interne! 
du  pied  est  plus  épais  que  l’externe  ; l’articulation  a lieu  à angle 
droit  sur  la  jambe,  tandis  que  la  main,  dont  les  bords  ont  la  même 
épaisseur,  ne  forme  pas  d’angle  dans  son  articulation  avec  le  bras. 
En  un  mot,  le  pied  a un  talon  dont  la  saillie  est  très  caractéristique. 

Le  pied  reconnu,  il  faut  distinguer  s’il  est  gauche  ou  droit.  On 
notera  le  rapport  de  son  bord  interne  avec  le  calcanéum.  Si  le  cal- 
canéum est  dirigé  vers  la  partie  antérieure  du  bassin  et  le  bord 
interne  du  pied  vers  le  côté  droit  de  la  mère,  le  pied  sera  le  droit. 

Le  calcanéum  en  arrière  et  le  bord  interne  du  pied  à droite  appar- 
tiendront au  pied  gauche.  Pour  que  ces  caractères  puissent  être* 
distinctement  appréciés,  il  faut,  on  le  conçoit,  que  les  parties  soient 
très  accessibles  et  que  leur  exploration  puisse  être  à peu  près  com- 
plète. En  l’absence  de  tout  autre  signe  affirmatif,  la  présence  d’un 
seul  pied  reconnu  n’est* pas  absolument  concluante,  car  dans  quel* 
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((ues  cas,  très  rares  il  est  vrai,  cette  extrémité  s’engage  avec  le 
sommet.  Il  n’en  est  pas  de  même  quand  on  constate  la  présence 
des  deux  pieds  au  détroit  supérieur  : cette  circonstance  a la  valeur 
d’une  certitude. 

Les  genoux  se  reconnaîtront  à leur  forme,  leur  volume,  leur  con- 
sistance et  surtout  au  pli  du  jarret  et  à la  forme  du  membre  qui  lui 
fait  suite.  On  ne  les  confondra  pas  avec  un  sommet  qui  est  beau- 
coup plus  volumineux  et  sur  lequel  on  trouve  des  sutures,  ni  avec 
un  coude  qui  est  au  contraire  beaucoup  plus  petit  et  qui  présente 
•des  saillies  osseuses. 

On  pourrait  confondre  une  présentation  de  la  face  avec  une  pré- 
sentation du  siège.  Nous  savons  en  effet  que,  par  suite  de  la  prolon- 
I gation  du  travail,  les  joues  se  tuméfient  et  viennent  se  rejoindre 
sur  la  ligne  médiane  ; elles  donnent  alors  assez  bien  la  sensation 
1 des  fesses  séparées  par  le  sillon  interfessier.  Mais  cette  erreur  ne 
(pourra  être  que  de  courte  durée,  car,  si  l’on  pénètre  au  fond  du 
sillon,  on  rencontre  des  organes  tellement  différents  que  l’on  fait  de 
suite  le  diagnostic.  Cependant  on  pourrait  prendre  l’orifice  buccal 
pour  l’anus  et  le  coccyx  pour  le  lobule  du  nez.  Mais,  si  l’on  intro- 
iduit  le  doigt  dans  l’orifice  que  l’on  rencontre,  on  constatera  si  c’est 
| le  rebord  alvéolaire,  si  c’est  la  bouche  et  les  deux  tubérosités  ischia- 
tiques  et  la  pointe  coccygienne,  si  c’est  l’anus;  la  présence  du  méco- 
I nium  sur  le  doigt  lèvera  les  doutes.  On  reconnaîtra  que  l’on  est  sur 
le  lobule  du  nez  et  non  sur  le  coccyx  d’abord  à sa  sensation,  puis  à 
ce  qu’au-dessous  et  de  chaque  côté  sont  les  narines  séparées  par 
la  cloison. 

Quand  on  a reconnu  un  des  points  de  repère  qui  caractérisent  la 
présentation  du  siège,  la  position  est  en  général  facile  à déterminer. 
Dans  le  sillon  interfessier,  le  sommet  du  coccyx  est  dirigé  du  côté 
du  plan  antérieur  du  fœtus.  La  direction  des  orteils  indique  aussi 
: sur  quel  point  est  situé  le  plan  postérieur. 

Positions  antérieures.  Première  position  : sacro- -iliaque  gauelie 

antérieure.  — Dans  cette  position,  le  dos  du  fœtus  regarde  en  avant 
et  à gauche  ; le  diamètre  antéro-postérieur  du  bassin  du  foetus  coïn- 
cide avec  le  diamètre  oblique  gauche  du  bassin  de  la  mère,  et  le 
diamètre  bis-iliaque  avec  le  diamètre  oblique  droit. 

1er  temps.  Flexion  ou  amoindrissement  des  parties.  — Ce  temps, 
i qui,  dans  les  présentations  du  sommet  et  de  la  face,  avait  une 
grande  importance,  en  ce  qu’il  substituait  des  diamètres  nouveaux 
et  plus  favorables  à ceux  qui  étaient  primitivement  en  rapport  avec 
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le  détroit  supérieur,  pourrait  presque  être  négligé  dans  la  pré-  , 
sentation  du  siège.  11  est  vrai  que  dans  ses  parties  supérieures  le 
fœtus  se  pelotonne,  que  ses  membres  se  rapprochent  plus  du  tronc;* 
mais  du  côté  du  siège  aucune  modification  n’a  lieu,  et  ce  sont  tou- 
jours les  mêmes  diamètres  qui  sont  en  rapport  avec  le  détroit  supé-. 


Fig.  84.  — Présentation  du  siège  en  première  position.  — Premier  temps  du  travail.  : 

rieur  avant  le  travail,  comme  lorsqu’il  est  commencé. 

2e  temps.  Engagement.  — La  progression  des  fesses  s’accom- 
plit moins  rapidement  que  celle  du  sommet  dont  la  surface  dure 
franchit  mieux  l’orifice  utérin.  En  s’engageant,  la  présentation,  qui 
était  un  peu  inclinée,  reprend  son  aplomb,  et  c’est  l’anus  qui  se 
trouve  dans  l’axe  du  bassin,  au  lieu  d’être  la  fesse  antérieure,  qui 
était  la  partie  que  le  doigt  atteignait  avant  l’engagement  du  fœtus. 

3e  temps.  Rotation  interne.  — Le  fœtus  commence  à exécuter 
le  mouvement  de  rotation  lorsque  le  périnée  est  distendu  par  les 
efforts  expulsifs.  Alors  la  hanche  gauche  antérieure  vient  se  placer 
derrière  la  branche  iscliio-pubienne,  puis  dans  le  vide  de  l’arcade, J 
et  le-  diamètre  bi-trochantérien  se  trouve  en  rapport  avec  le  dia- 
mètre antéro-postérieur  du  bassin. 

Ce  mouvement  peut  manquer,  et  le  siège  se  dégage  alors  en  posi- 
tion oblique. 

temps.  Dégagement  du  tronc.  — En  même  temps  que  le  mou- 
vement de  rotation  s’accomplit,  le  fœtus  s’infléchit  sur  ses  par- 
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ties  latérales  pour  s’accommoder  à la  courbe  du  bassin.  La  hanche 
gauche,  qui  est  en  rapport  avec  le  pubis,  apparaît  la  première  à la 
vulvp.  tandis  que  c’est  l’autre,  qui  est  en  arrière,  qui  est  expulsée»  la 
"jA'ênneru.  Aussitôt  le  périnée  revient  sur  lui-même,  e^tout  le  siège 
est  expulsé.  A ce  moment  le  tronc  est  légèrement  repoussé  en  haut 
par  l’élasticité  des  parties  molles.  Puis  les  membres  inférieurs  sor- 
tent à leur  tour,  cà  moins  qu’ils  ne  soient  complètement  relevés  au 
devant  du  fœtus.  Si  le  mouvement  de  rotation  interne  s’est  étendu 


Fig.  85.  — Présentation  du  siège.  — Dégagement  du  tronc. 


à tout  le  tronc,  cette  partie  se  dégage  progressivement,  sans  que  la 
région  expulsée  subisse  le  mouvement  de  restitution,  et  le  diamèlre 
bis-acromial  des  épaules  se  trouve  en  rapport  avec  l’antéro-posté- 
rieur du  bassin.  Dans  le  cas  où  la  rotation  a été  limitée  au  bassin, 
le  mouvement  de  restitution  s’accomplit  par  la  détorsion  de  la 
colonne  lombaire  sur  son  axe.  Pendant  le  dégagement  de  la  poi- 
trine, les  bras  restent  appliqués  sur  la  partie  antérieure  du  thorax, 
à moins  qu’une  intervention  intempestive  n’ait  opéré  leur  redresse- 
ment sur  les  côtés  de  la  tête.  Le  coude  et  l’épaule  gauche,  qui  sont 
en  rapport  avec  le  pubis,  se  montrent  les  premiers,  mais  ne  sortent 
qu’après  le  coude  et  l’épaule  droits,  qui  sont  en  arrière. 

oe  temps.  Rotation  extérieure  du  tronc.  — Quand  la  tête  exécute 
un  mouvement  de  rotation  qui  place  son  diamètre  antéro-postérieur 
en  rapport  avec  le  diamètre  antéro-postérieur  du  bassin,  le  fœtus 
se  couche  sur  son  plan  antérieur. 

6«  temps.  Expulsion  de  la  tête.  — La  tête,  étant  placée  en  posi- 
tion occipito-pubienne,  se  dégage  en  exécutant  un  mouvement  de 
Delore  et  Lutaud.  — Accouchements.  14 
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bascule  autour  de  l’arcade  pubienne  comme  point  d’appui.  On  voit 
successivement  apparaître  à la  commissure  postérieure  de  la  vulve, 


Fig.  86.  — Présentation  du  siège.  — Rotation  extérieure  du 


tronc. 


le  menton,  la  face,  le  front,  sur  lequel  le  périnée  glisse,  et  l’accou- 
chement est  terminé. 

Troisième  position  : sacro-iliaque  droite  antérieure.  — Le  méca- 
nisme est.  le  même  que  dans  la  position  précédente,  seulement^les 
mouvements  de  rotation  se  font  de  droite  à gauche  au  lieu  de 
s’exécuter  de  gauche  à droite.  Nous  nous  bornerons  donc  à indi- 
quer les  rapports  du  fœtus  avec  le  bassin. 

Le  plan  postérieur  regarde  en  avant  et  à droite.  Le  diamètre 
antéro-postérieur  du  fœtus  est  en  rapport  avec  l’oblique  droit  du 
bassin,  et  son  diamètre  bis-iliaque  avec  l’oblique  gauche. 

Positions  postérieures.  — Ces  positions  ne  présentent  en  général 
rien  de  particulier,  car,  pendant  le  travail,  elles  se  convertissent  le- 
plus  souvent  en  positions  antérieures.  Cependant,  comme  il  peut 
arriver  que  cette  modification  ne  se  fasse  pas,  nous  allons  dire  ce 
que  les  positions  postérieures  ont  de  particulier  dans  le  mécanisme 
du  travail. 

Deuxième  position  du  siège  : sacro-iliaque  droite  postérieure.  — 

Le  plan  dorsal  du  fœtus  est  dirigé  à droite  et  en  arrière,  le  diamètre 
antéro-postérieur  du  siège  en  rapport  avec  l’oblique  gauche  du 
bassin. 

1er  temps.  Flexion.  — Il  n’y  a pas  de  différence. 

2e  temps.  Engagement.  — Le  sacrum  du  fœtus  glisse  sur  la  sym- 
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physe  sacro-iliaque  du  bassin;  la  fesse  droite  antérieure  est  un  peu 
i plus  accessible  que  l’autre. 

3e  temps.  Rotation  interne.  — Le  mouvement  se  fait  de  droite  à 
, gauche,  et  le  fœtus  se  courbe  sur  son  plan  latéral  droit  pour 
)!  s'accommoder  à la  courbure  pelvienne. 

4e  temps.  Dégagement  du  tronc.  — Le  môme  que  dans  les  posi- 
i lions  antérieures. 

5e  temps.  Rotation  extérieure  du  tronc.  — Ce  mouvement,  qui 
i amène  le  plan  dorsal  du  fœtus  en  avant,  n’est  que  la  continuation 
f du  mouvement  de  rotation  interne  et  n’est  complet  que  lorsque  les 
t épaules  se  présentent  au  détroit  inférieur.  Alors,  si  la  tête  a suivi 
I l’impulsion  qui  lui  est  communiquée,  elle  se  dégage  comme  dans 
l les  positions  antérieures. 

Mais  il  peut  arriver  que  le  mouvement  de  rotation  externe  se 
i fasse  de  gauche  à droite  et  que  le  plan  postérieur  du  fœtus  revienne 
s en  arrière;  l’occiput  suit  alors  la  même  impulsion,  circonstance 
défavorable  pour  le  dégagement  de  la  tête. 

6°  temps.  Expulsion  de  la  tête.  — Quand  le  dos  du  fœtus  est 
i ramené  en  avant,  tout  se  passe  comme  dans  les  sacro-antérieures. 

Lorsqu’au  contraire  il  tourne  en  arrière,  l’expulsion  de  la  tête  peut 
; se  faire  de  différentes  manières. 

Il  peut  arriver  qu’elle  exécute  un  mouvement  de  rotation  étendu 
qui  ramène  l’occiput  sous  le  pubis,  et  alors  tout  se.  passe  comme 
I précédemment. 

L’occiput,  au  lieu  d’exécuter  le  mouvement  de  rotation  du  côté 
; du  pubis,  peut  le  faire  du  côté  du  sacrum,  et  alors  être  expulsé  de 
i deux  manières  différentes. 

Par  le  premier  mécanisme,  la  tête  se  fléchit  sur  la  poitrine  du 
| fœtus,  la  région  fronto-bregmalique  est  en  rapport  avec  le  pubis  ; 
la  face  apparaît  sous  l’arcade,  tandis  que  l’occiput  semble  immobi- 
lisé en  arrière,  et  on  voit  successivement  se  dégager  sous  la  sym- 
physe le  front,  le  bregma  et  enfin  l’occiput. 

Par  le  second,  la  tête  se  défléchit  et  le  menton  reste  accroché 
6 au-dessus  du  pubis,  et  la  tête  se  dégage  comme  dans  une  présenta- 
; lion  de  la  face.  L’occiput  parcourt  toute  la  courbure  du  sacrum,  se 
i dégage  le  premier  h la  commissure  postérieure,  puis  on  voit  succes- 
sivement le  bregma,  le  front  et  la  face.  On  dit  alors  que  le  dégage- 
ment se  fait  ventre  sur  ventre. 

Enfin  il  peut  arriver  que  l’occiput,  ayant  parcouru  la  courbure  du 
i sacrum,  se  dégage  en  se  défléchissant  sur  le  périnée  comme  point 


212 


PRÉSENTATIONS  DU  SIÈGE 

d’appui,  et  l’on  voit  apparaître  alors  successivement  le  menton,  la 
l'ace,  le  bregma.  On  dil  que  le  dégagement  s’est  fait  dos  sur  dos. 

Qu  atricme  position  : sacro-iliaque  gauche  postérieure.  — Le  méca- 
nisme est  le  môme  que  dans  la  position  précédente,  mais  les  mou- 
vements s’exécutent  en  sens  inverse. 

Les  rapports  sont  les  suivants  : le  plan  postérieur  du  Lotus  est 
dirigé  en  arrière  et  à gauche;  son  diamètre  antéro-postérieur  cor- 
respond à l’oblique  droit  du  bassin,  et  son  diamètre  bis-iliaque  à 
l’oblique  gauche. 

Pronostic.  — Pour  la  mère,  l’accouchement  par  le  siège  n’est  pas 
beaucoup  plus  défavorable  que  celui  par  le  sommet.  Il  est  vrai  que 
le  travail  est  plus  long,  mais  d’autre  côté  les  organes  maternels  ne 
subissent  pas  une  compression  aussi  forte  de  la  part  des  parties 
souples  et  réductibles  de  l’extrémité  pelvienne  que  de  la  part  de  la 
surface  dure  qui  constitue  la  tète. 

Pour  le  fœtus,  les  conditions  sont  loin  d’être  les  mêmes.  Dans  les 
relevés  de  Mme  Lachapelle,  sur  790  accouchements  par  le  siège,  575 
enfants  naquirent  vivants,  98  faillies  et  101  morts;  les  abortifs,  au 
nombre  de  16,  sont  retranchés  de  cette  statistique.  Dubois  fait  remar- 
quer que,  si  l’on  tient  compte  des  décès  antérieurs  au  travail,  la 
proportion  des  morts  ne  serait  que  de  1 sur  11,  ce  qui  constitue  un 
chiffre  extrêmement  défavorable,  comparé  à celui  de  1 sur  51  indi- 
qué par  Dubois  pour  les  présentations  du  sommet. 

Les  dangers  auxquels  le  fœtus  est  exposé  tiennent  surtout  aux 
troubles  de  la  circulation  placentaire.  Le  cordon  peut  faire  une 
anse  ; il  peut  être  comprimé  entre  le  bassin  et  une  fesse,  une  épaule 
ou  surtout  la  tête.  C’est  alors  que  l’on  voit  les  côtes  s’élever,  l’enfant 
faire  des  efforts  d’inspiration,  ouvrir  la  bouche  et  remplir  ses  voies 
respiratoires  de  matières  étrangères. 

D’autre  part,  à mesure  que  le  travail  s’avance,  si  les  épaules  et  la 
tête  tardent  à sortir,  l’utérus  se  rétracte,  et  alors,  le  sang  arrivant 
en  moins  grande  quantité,  les  échanges  gazeux  sont  ralentis  au 
niveau  du  placenta,  et  l’enfant  a de  la’tendance  à asphyxier. 

Un  danger  plus  redoutable  encore  est  le  décollement  complet  ou 
presque  complet  du  placenta  qui  s’opère  parfois  dans  les  présenta- 
tions du  siège,  alors  que  la  tête  n’est  pas  expulsée. 

Le  scrotum  des  enfants  est  le  siège  d’une  infiltration  sanguine 
qui  disparaît  au  bout  de  quelques  jours. 

Dans  les  accouchements  par  le  siège,  il  y a certains  points  de 
pratique  qu’il  faut  toujours  avoir  bien  présents  à l’esprit. 
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Quand  le  siège  vient  faire  bomber  le  périnée,  il  faut  placer  la 
femme  sur  le  bord  du  lit,  les  jambes  appuyées  sur  des  chaises  ou 
tenues  par  des  aides. 

Lorsque  la  région  ombilicale  arrive  à l’extérieur,  il  faut  tirer  sur 
la  partie  du  cordon  qui  se  rend  au  placenta,  l’amener  au  dehors  et 
voir  s’il  y a des  battements  dans  le  cordon,  puis  on  fait  une  anse,  et 
de  cette  façon  les  épaules  sortiront  sans  qu’il  y ait  de  tiraillements. 

Quand  le  tronc  est  expulsé,  il  faut  surveiller  la  sortie  des  épaules, 
et,  si  la  tête  a de  la  tendance  à tourner  en  arrière,  on  prend  le  siège 
entre  ses  mains  et  on  lui  imprime  un  mouvement  de  torsion  qui 
ramènera  l’occiput  en  avant. 

Pour  dégager  la  tête  quand  elle  est  sous  la  symphyse,  il  faut 
prendre  avec  précaution  le  corps  de  l’enfant  d’une  main,  le  relever, 
introduire  deux  doigts  de  la  main  gauche  dans  la  bouche  de  l’en- 
fant, puis  faire  reposer  tout  le  corps  du  fœtus  sur  le  bras  gauche, 
appliquer  ensuite  deux  doigts  de  la  main  droite  en  fourchette  de 
chaque  côté  de  la  nuque.  Alors  on  tire  en  faisant  basculer  la  tête 
sous  le  pubis  et  on  la  dégage. 

Quelquefois  le  siège  s’engage  suivant  l’axe  du  détroit  supérieur, 
au  lieu  de  suivre  l’axe  du  bassin,  et  alors  il  vient  sur  le  périnée. 
Dans  ce  cas,  on  introduit  un  ou  deux  doigts  dans  l’anus,  et  avec 
l’autre  main  on  tire  sur  la  crête  iliaque  pour  la  ramener  en  avant. 

Dans  les  cas  de  procidence  des  pieds,  si  le  siège  ne  s’engage  pas, 
il  faut  les  saisir,  tirer  et  favoriser  la  descente. 

On  devra  ausculter  le  cœur  du  fœtus  toutes  les  cinq  minutes,  et, 
si  les  battements  se  ralentissent  ou  deviennent  irréguliers,  c’est  que 
le  fœtus  souffre  : il  faut  alors  terminer  promptement  l’accouchement. 

On  ne  devra  pas  donner  de  seigle  ergoté. 


Quand,  à la  fin  de  la  grossesse,  on  a fait  le  diagnostic  de  la  pré- 
sentation de  l’extrémité  pelvienne,  si  le  siège  n’est  pas  engagé,  il 
faudra  faire  la  version  par  manœuvres  externes. 

Présentations  de  l’épaule.  Fréquence.  — Celte  présentation  est 
un  peu  plus  rare  que  celle  de  la  face  : on  l’observe  une  fois  sur 
! 233  accouchements  et  généralement  chez  les  multipares. 

Variétés.  — On  distingue  deux  présentations  de  l’épaule  et  dans 
t chacune  deux  positions  : 

Épaule  droite  . | Céphalo-iliaque  gauche . . . Dos  en  avant. 

( Céphalo-iliaque  droite  Dos  en  arrière. 

Épaule  gauche  \ Céphalo-iliaque  gauche.  .' - . . Dos  en  arrière. 

f Céphalo-iliaque  droite Dos  en  avant. 
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Outre  les  deux  grandes  présentations  que  nous  venons  d’indiquer 
et  qui  ont  servi  à faire  la  classification  des  positions  dans  les  pré- 
sentations de  l’épaule,  on  admet  trois  autres  variétés  secondaires* 
qui  n’ont  pas  une  grande  importance,  mais  que  l’on  ne  peut  cepen-  i 
dant  passer  sous  silence  : 

1°  Variété  acromiale,  quand  c’est  l’acromion  qui  arrive  au  centre* 
du  détroit  supérieur  ; 

2°  Variété  cubitale,  quand  c’est  le  coude  ; 

3°  Variété  brachiale,  quand  la  main  fait  procidence  à la  vulve. 

Causes.  — Les  causes  des  présentations  de  l’épaule  sont  aussi 
peu  connues  que  celles  des  autres  présentations.  On  peut  dire  d’une, 
façon  générale  que,  quand  il  y a obstacle  à l’accommodation  cépha-  i 
lique,  il  y a tendance  à la  présentation  de  l’épaule.  Cazeaux  signale 
l’influence  de  l’insertion  vicieuse  du  placenta.  On  a invoqué  les! 
formes  vicieuses  de  l’utérus,  telles  que  les  utérus  bicornes,  le  relâ- 
chement des  parois  utérines,  les  rétrécissements  du  bassin,  l’exagé- 
ration du  liquide  amniotique,  enfin  l'hydrocéphalie. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  cette  cause  inconnue  a de  la  ten- 1 
dance  cà  se  reproduire  chez  la  même  femme  dans  des  grossesses] 
successives.  Nœgelé  l’a  observé  cinq  fois  sur  six  grossesses,  Géry  i 
neuf  fois  de  suite,  Joulin  trois  fois  sur  cinq. 

Diagnostic.  — L’interrogatoire  nous  apprendra  qu’il  n’y  a pas  de 
symptômes  d’engagement  et  par  conséquent  pas  de  phénomènes  de 
compression  ; la  femme  sent  remuer  partout. 

L’inspection  du  ventre  fera  reconnaître  que  le  grand  axe  de 
l’utérus  est  situé  transversalement  au  lieu  d’être  vertical,  comme- 
dans  les  autres  présentations. 

Par  le  palper,  on  constate  que  l’excavation  est  vide.  Le  fond  de 
l’utérus,  facilement  dépressible,  ne  contient  pas  les  parties  solides  et 
facilement  limitables  que  l’on  y rencontre  dans  les  autres  présenta- 
tions. On  explore  alors  les  fosses  iliaques,  et  dans  l’une  d’elles  on 
trouve  la  tète  facilement  reconnaissable  à ce  qu’elle  peut  se  déplacer 
et  surtout  à ce  qu’on  peut  la  faire  ballotter.  Du  côté  opposé  à la  tête,  j 
on  trouvera  dans  le  flanc  le  siège;  puis  on  cherchera  : 1°  le  nom  de 
l’épaule,  2°  le  côté  vers  lequel  est  dirigé  le  dos,  3°  le  côté  vers 
lequel  est  dirigée  la  tête. 

Quand  on  connaît  deux  de  ces  éléments,  on  connaît  le  troisième.  : 

L’auscultation  nous  fait  constater  le  maximum  des  bruits  du 
cœur  suivant  une  ligne  transversale  au  niveau  de  l’ombilic. 

Au  toucher,  on  ne  sent  rien  dans  les  culs-de-sac.  Pendant  le  tra. 
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vail,  il  n’y  a pas  au  début  de  parties  fœtales  qui  s engagent;  la  poche 
des  eaux  est  très  Volumineuse  et  quelquefois  contient  une  main  ou 
i un  coude. 

Après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux,  si  I on  a affaire  à une 
variété  acromiale  ou  cubitale,  on  perçoit  une  tumeur  arrondie  à la 
surface  ou  dans  les  environs  de  laquelle  existent  des  reliefs  osseux 
qui  constituent  les  points  de  repère.  Sur  le  sommet  de  la  tumeur, 
' l’acromion;  en  avant  ou  en  arrière,  selon  la  position,  des  bords 


Fig.  87..—  Présentation  du  tronc.  — Deuxième  position  de  l’épaule  gauche. 


osseux  formés  par  la  clavicule  et  l’épine  de  l’omoplate  ; au-dessous 
de  la  clavicule,  on  trouve  des  liges  rigides  séparées  par  des  dépres- 
sions : ce  sont  les  côtes  et  les  espaces  intercostaux,  formant  ce  que 
Pajot  appelle  le  gril  costal  ; au-dessous  de  l’épine  de  l’omoplate, 
une  surface  plane  se  terminant  par  un  angle  aigu  et  mobile,  qui  est 
l’angle  inférieur  du  scapulum  ; enfin  le  creux  axillaire.  Il  faut  alors 
transformer  ces  variétés  en  variété  brachiale. 

Quand  on  a affaire  à une  variété  brachiale,  on  amène  la  main  à la 
vulve  et  on  reconnaît  quelle  est  la  main  et  par  conséquent  l’épaule 
qui  se  présente  aux  caractères  suivants  : 

Si  l’on  dirige  la  face  palmaire  en  avant,  le  côté  vers  lequel  est 
dirigé  le  pouce  indique  quelle  est  la  main.  Exemple  : pouce  à 
gauche,  main  et  par  conséquent  épaule  gauches. 

On  peut  encore  superposer  sa  main  à celle  [du  fœtus  ; si  par 
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exemple  la  main  du  fœtus  correspond  à votre  main  droite,  on  con- 
clura que  c’est  la  main  droite  du  fœtus  qui  sort  de  la  vulve  et  que 
l’on  a affaire  à une  présentation  de  l’épaule  droite.  Une  autre 
manière  de  procéder  consiste  à apprécier  avec  quelle  main  l'accou- 
cheur peut  donner  une  poignée  de  main  au  fœtus. 

Pour  diagnostiquer  la  position,  on  tend  le  bras  en  tirant  légère- 
ment sur  la  main,  et  on  suit  le  bras  avec  l’index  jusqu’à  ce  qu’on  soit 
arrivé  au  creux  de  l’aisselle.  Si  le  creux  axillaire  est  tourné  à droite, 
c’est  que  l’acromion  est  à gauche  et  par  conséquent  la  télé  ; on  aura 
donc  une  céphalo-iliaque  gauche  et  réciproquement. 

On  trouve  quelquefois  une  procidence  du  bras  avec  une  présenta- 
tion du  sommet.  Dans  ce  cas,  il  est  impossible  d’amener  le  bras  à la 
vulve  ; de  plus,  les  signes  caractéristiques  de  la  présentation  du 
sommet  empêchent  de  prendre  cette  procidence  du  bras  pour  une 
variété  brachiale  de  la  présentation  de  l’épaule. 

Mécanisme  «in  travail.  — Dans  des  cas.  exceptionnels,  le  travail  a 
une  terminaison  spontanée,  et  l’accouchement  se  fait  alors  de  deux 
façons,  soit  par  version  spontanée , soit  par  évolution  spontanée. 

1°  Version  spontanée.  — La  version  spontanée  est  caractérisée 
par  ce  fait  qu’au  lieu  de  l’épaule  c’est  la  tête  ou  le  siège  qui  vien- 
nent se  présenter  au  détroit  supérieur,  et  alors  l’accouchement  se 
termine  comme  si  l’on  avait  eu  tout  d’abord  affaire  à l’une  de  ces 
deux  dernières  présentations . J 

Les  causes  des  changements  qui  se  produisent  dans  la  situation  du 
fœtus  sont  fort  obscures.  Wigand  et  après  lui  Cazeaux  ont  invoqué 
des  contractions  partielles  de  l’utérus  qui,  agissant  dans  le  même 
sens,  obligeraient  le  sommet  ou  le  siège  à quitter  leurs  rapports 
primitifs  et  à venir  s’engager  dans  le  détroit  supérieur. 

Pour  Joulin,  les  causes  sont  multiples.  C’est  ainsi  qu’avant  la  rup- 
ture des  membranes  le  fœtus  jouit,  surtout  lorsqu’il  est  petit,  d’une 
certaine  mobilité;  il  est  alors  possible  que  ses  mouvements  pro- 
pres, aidés  des  contractions  utérines,  suffisent  pour  amener  un  chan- 
gement dans  sa  présentation.'  Aussitôt  après  la  rupture  des  mem- 
branes, le  liquide  ne  s’écoulant  pas  toujours  complètement,  le  fœtus 
est  encore  mobile.  11  peut  se  faire  qu’en  dehors  des  mouvements 
propres  de  l’enfant,  les  contractions  prennent  des  points  d’appui 
sur  les  deux  extrémités  de  son  axe,  et,  par  suite  de  cette  tendance 
à l’accommodation  sur  laquelle  nous  avons  plusieurs  fois  insisté,  il 
s’engage  dans  le  détroit  par  un  mouvement  de  bascule  progressif  ; 
la  tête  ou  le  siège  viendraient  alors  prendre  la  place  de  l’épaule. 
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Il  faut  alors  évidemment  admettre,  outre  le  concours  de  circons- 
tances accessoires,  telles  que  l’énergie  des  contractions,  etc.,  la 
mobilité  du  fœtus  placé  dans  une  situation  mixte,  qui  ne  nécessite 
pas  un  trop  grand  déplacement. 

2°  Evolution  spontanée.  — On  donne  ce  nom  à un  ensemble  de 
' phénomènes  qui  se  produisent  lorsque  le  fœtus  est  expulsé  plié  en 
dç^ble  ; ils  se  produisent  quand  le  fœtus  est  avant  terme,  mort  et 
Jpacéré  ou  de  petit  volume.  Mais,  dans  la  très  grande  majorité  des 
if  cas,  le  travail  ne  se  fait  pas,  et  la  mère  meurt  par  rupture  utérine 
X ou  surmenage. 

Le  mécanisme  du  travail  est  le  même  pour  les  deux  épaules  ; nous 
“ ne  décrirons  donc  que  les  phénomènes  qui  se  produisent  dans  la 
première  position  de  l’épaule  droite. 

Première  position  de  I épaule  droite  : céphalo-iliaque  gauche, 

dos  en  avant.  — l*  temps.  Flexion.  — Le  mouvement  de  flexion 
n’est  plus  uniquement  limité  à la  tête,  il  s’étend  à tout  le  plan 
latéral  du  fœtus.  La  tête  s’incline  vers  l’épaule  gauche,  le  siège  se 
relève  et  s’infléchit  un  peu  du  même  côté.  L'épaule  droite  devient 
ainsi  plus  saillante  et  se  trouve  poussée  vers  le  centre  du  détroit 
supérieur. 

2e  temps.  Engagement.  — L’épaule  droite  poussée,  par  la  con- 
traction, s’engage  dans  l’excavation;  le  bras  procidé  apparaît  à la 
vulve,  le  reste  du  Ironc  ne  pourra  pénétrer  dans  l’excavation  tant 

que  le  grand  diamètre  de  la  poitrine  sera  entièrement  contenu  dans 
cette  cavité. 

i 3°  temps.  Rotation  interne.  — Ce  mouvement  est  d’autant  plus 
important  que  le  fœtus  est  plus  volumineux.  Le  siège  vient  se 
mettre  en  rapport  avec  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche,  tandis 
que  la  tête,  parcourant  un  espace  plus  étendu,  glisse  d’arrière  en 
avant  et  se  rapproche  progressivement  de  la  symphyse  pubienne. 
Alois  une  portion  du  diamètre  bis-acromial  apparaît  au  sommet  de 
1 arcade,  et  l’épaule  se  fixe  sous  la  symphyse.  Grâce  à cette  diminu- 
tion du  grand  diamère  thoracique,  les  parties  inférieures  peuvent 

S‘  ^ V1®*  c*.ans  1 cxcavation,  et  le  mouvement  de  progression,  qui 
avait  été  arrêté,  reprend  sa  marche. 

Le  tronc  s’infléchit  de  plus  en  plus  sur  son  plan  latéral  gauche,  et 
engagement  des  parties  qui  remplissent  la  cavité  pelvienne  déter- 
; mine  une  distension  considérable  du  périnée. 

4e  temps.  Dégagement.  - Ce  mouvement  's’exécute  autour  d’un 
1cen  re  îeprésenté  par  l’épaule  fixée  sous  la  symphyse.  On  voit  se 
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dégager  Successivement  : la  partie  supérieure  et  latérale  de  la  ré- 
gion thoracique,  le  liane,  la  hanche,  les  cuisses,  enfin  les  membres 
inférieurs. 

5°  temps.  Rotation  extérieure.  — Le  tronc  subit  un  mouvement 
de  rotation  qui  place  son  diamètre  antéro-postérieur  en  rapport 
avec  le  coccy-pubien  de  la  mère.  La  tête  exécute  dans  l’exca- 
vation un  mouvement  analogue  qui  a pour  résultat  de  ramener 
l’occiput  derrière  le  pubis.  Ce  mouvement  s’accomplit  de  la  même 
façon  dans  les  positions  dorso-postérieures. 

6e  temps.  Expulsion  de  la  tête.  — Le  même  que  dans  les  présen- 
tations du  siège. 

Pronostic.  — Quand  l’accouchement  se  fait  par  la  version  spon- 
tanée, le  fœtus  naît  rarement  vivant;  habituellement  il  meurt  pen- 
dant le  travail.  Velpeau  a noté  137  évolutions. spontanées,  qui  ont 
donné  huit  fœtus  vivants. 

Pour  la  mère,  le  pronostic,  quoique  moins  grave,  ne  laisse  pas 
cependant  que  d’être  très  sérieux.  Elle  est  exposée  aux  ruptures , 
utérines,  à la  mort  par  surmenage  et  aux  suites  de  couches  patho- 
logiques qui  sont  trop  souvent  la  conséquence  d’un  travail  aussi  j : 
laborieux  que  celui  de  l’évolution  spontanée. 

Aussi  doit-on  toujours  intervenir. 

Traitement.  — Quand  on  a fait  le  diagnostic  avant  la  fin  de  la  : 
grossesse,  on  doit  faire  la  version  par  manœuvres  externes.  On 
peut  encore  la  tenter  pendant  le  travail,  quand  la  dilatation  est  com- 
plète, les  membranes  intactes  et  les  contractions  utérines  rares.  Si  ] 
cette  opération  est  impossible  et  que  la  dilatation  ne  soit  pas  com-  j 
plète,  il  faut  attendre  et  ménager  les  membranes. 

Lorsque  la  dilatation  n’est  pas  complète  et  que  les  membranes  j 
sont  rompues,  il  est  impossible  d’intervenir. 

Lorsque  la  dilatation  est  complète  et  les  membranes  intactes,  il 
faut  rompre  les  membranes  et  faire  la  version  si  le  fœtus  est  engagé.  1 ( 

Lorsque  la  dilatation  est  complète  et  les  membranes  rompues,  il 
faut  tenter  la  version  ; si  on  ne  peut  réussir  et  que  le  fœtus  soit 
mort,  on  pratique  l’embryotomie. 

Nous  reviendrons  sur  les  présentations  de  l’épaule  dans  l’étude 
de  la  dystocie,  lorsque  nous  aurons  à nous  occuper  des  présentations 
vicieuses. 
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CHAPITRE  III 

DE  LA  DÉLIVRANCE 


Nous  donnons  ce  nom  à l’ensemble  des  phénomènes  qui  se  pas- 
sent depuis  le  moment  de  l’expulsion  du  fœtus  jusqu’à  la  rétrac- 
tion permanente  de  l'utérus  complètement  vide.  Le  fait  le  plus 
saillant  de  cette  phase  de  l’accouchement  est  l’expulsion  du  pla- 
centa, mais  plusieurs  autres  se  groupent  autour  de  lui  pour  cons- 
tituer celte  période  de  temps  qui  s’appelle  délivrance. 

Nous  étudierons  successivement  : 1°  le  'temps  qui  précède  l’ex- 
pulsion ; 2°  l’expulsion  du  placenta  ; 3°  le  temps  qui  lui  succède,  et 
4°  l’écoulement  du  sang  qui  accompagne  ces  divers  phénomènes. 

1°  Ava,,t  '"expulsion.  — Immédiatement  après  l’accouchement,  la 
femme  éprouve  un  sentiment  de  bien-être  prononcé  ; elle  n’a  plus 
de  contractions  douloureuses  et  ne  ressent  plus  la  distension 
pénible  produite  par  la  présence  du  fœtus  dans  le  conduit  génital. 
Ce  repos  dure  pendant  quelques  minutes,  après  quoi  les  douleurs  se 
réveillent  ; l’utérus,  qui  présentait  une  sphère  remontant  à 3 centi- 
mètres au-dessus  de  l’ombilic,  se  durcit;  ses  contractions  se  repro- 
duisent d une  façon  intermittente.  Dans  beaucoup  de  cas,  on  perçoit 
la  contraction  par  le  palper,  et  la  femme  n’éprouve  aucune  sensation 
douloureuse.  Cette  période  dure  de  dix  à vingt  minutes.  La  surface 
de  l’utérus  n’est  pas  parfaitement  lisse;  on  y sent  des  dépressions 
et  des  saillies  analogues  à celles  du  biceps  contracté,  mais  beaucoup 
plus  accentuées. 


L utérus  est  d’autant  plus  facile  à éudier  que  la  paroi  abdominale 
anterieure  n’oppose  aucun  obstacle  à son  examen.  En  effet,  cette 
paroi  est  relâchée,  sa' surface  est  plissée,  elle  est  amincie  et  se 
déplace  faci  ement  avec  la  main,  qui  peut  même  se  glisser  dans 

1 nInr  V 68  muscles  ,h‘oits;  de  Plus>  les  intestins  et  les  autres 
oignes  abdominaux,  habitués  à une  longue  compression,  sont 

■ U' s a U"  peut  volume.  Dans  ces  conditions.  essentielle*  Je 
coui  te  d in  ée;  le  palper  de  I utérus  est  très  facile,  et,  en  déprimant 

a parot  abdominale  au-dessus  de  l'utérus,  on  arrive  facilement  sur 
la  colonne  vertébrale  et  sur  l’aorte. 

. « «•*  '"cnii'i.nics  _ C'est  l’acte  prin- 

cipal de  la  période  que  nous  étudions.  L'utérus,  en  se  contractant, 


220  DÉCOLLEMENT  DU  PLACENTA 

décolle  le  placenta  et  l’expulse  au  dehors, ainsi  que  les  membranes. 
Il  y a là  un  ensemble  de  phénomènes  analogues  à ceux  de  l'accou- 
chement. 

A.  Phénomènes  physiologiques.  — La  rétracfilité  utérine  joue  un 
rôle  bien  secondaire  dans  l’acte  qui  nous  occupe  : ce  sont  de  vérita- 
bles contractions  qui  sont  l’agent  actif.  Sans  doute  les  libres  mus- 
culaires de  l’utérus,  fortement  revenues  sur  elles-mêmes  après  la 
sortie  du  fœtus  et  du  liquide  amniotique,  sont  dans  des  conditions 
défectueuses  pour  produire  un  effort,  mais  celui  qui  leur  reste  à 
faire  est  si  peu  considérable  qu’elles  y suffisent  néanmoins.  Cette 
contraction  est  perçue  par  le  toucher  et  le  palper.  On  a émis  l’opi- 
nion suivante  : le  décollement  est  produit  par  des  contractions 
sourdes,  et,  lorsque  le  placenta  presse  sur  le  col,  il  provoque  des 
contractions  douloureuses  réflexes.  Cette  assertion  est  dénuée  de 
preuves. 

Pendant  que  le  corps  se  contracte,  le  col  reste  en  général  large- 
ment béant,  et  le  doigt  peut  apprécier  l’état  de  la  cavité  utérine. 
Cette  cavité  n’est  pas  sphérique,  elle  est  oblongue;  son  diamètre 
vertical  dépasse  l’ombilic  : il  a près  de  20  centimètres. 

B.  Phénomènes  mécaniques.  — Ils  se  composent  du  décollement 
du  placenta  et  de  son  expulsion.  Ces  deux  temps  se  retrouvent 
aussi  pour  les  membranes. 

Décollement  du  placenta.  — D’après  Baudeloque,  il  est  produit 
par  une  hémorrhagie  qui  refoule  le  centre  du  placenta  et  amène 
son  renversement.  D’après  Von  Rigten,  Cazeaux  et  surtout  Duncan, 
le  rôle  de  l’hémorrhagie  est  nul,  le  placenta  ne  se  renverse  pas,  il 
se  plisse  verticalement  et  se  roule  en  oublie  ; nous  admettons  cette 
manière  de  voir  d’autant  mieux  que  nous  avons  démontré  que  les 
vaisseaux  utéro-placentaires  existaient  à la  périphérie.  Mais  en- 
trons plus  avant  dans  le  mécanisme  du  phénomène.  On  a prétendu 
qu’avec  le  retrait  utérin  le  placenta,  distendu  pendant  la  grossesse, 
reprenait  ses  dimensions  normales  ; cette  opinion  est  insoutenable 
en  présence  de  la  friabilité  placentaire.  Cet  organe  n’étant  pas 
rétractile  perd  ses  rapports  avec  la  face  interne  de  l’utérus,  qui 
revient  sur  elle-même  : de  là  décollement.  Ce  fait  se  produit  d’au- 
tant plus  facilement  que  les  grandes  cellules  de  la  caduque  sont 
arrivées  à maturité  et  qu’elles  permettent  la  déhiscence.  Aussi, 
quand  on  examine  la  surface  externe  d’un  placenta  sorti  sans  effort, 
on  la  trouve  unie  et  lisse. 

, Cependant  nous  admettons  un  certain  degré  d’élasticité  du  pla- 
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centa,  nous  basant  sur  le  fait  suivant  que  beaucoup  d'accoucheurs 
ont  pu  observer  comme  nous  ; quand  on  pratique  une  délivrance 
artificielle,  on  constate  souvent  que  le  placenta  n’a  subi  de  décol- 
lement dans  aucun  des  points  de  sa  surface. 

Expulsion  du  placenta.  — Dès  qu’il  est  décollé,  le  placenta  tend  à 
sortir  de  la  matrice.  Il  se  présente  par  un  de  ses  bords,  qui  offre 
souvent  un  épaississement  analogue  à la  bosse  sanguine.  C’est  un 
véritable  thrombus,  qui  permet  presque  toujours  de  reconnaître  quel 
a été  le  point  le  plus  déclive  et  qui  s’est  engagé  le  premier.  Cette 
expulsion  a lieu  par  le  môme  mécanisme  que  celle  du  fœtus.  Pressé 
de  toutes  paits,  il  se  dirige  sur  1 orifice  du  col,  où  la  pression  est 
nulle.  Le  tissu  placentaire  est  tellement  friable  que,  s’il  a été  pressé 
trop  énergiquement  par  l’utérus,  il  éprouve  des  solutions  de  conti- 
nuité, qui  sont  un  véritable  broiement  des  villosités  et  des  lacunes 
où  circule  le  sang  maternel. 


C’est  surtout  à la  périphérie  placentaire  que  l’adhésion  est  plus 
intense;  c’est  aussi  là  que  les  vaisseaux  circulaires  sont  plus  nom- 
breux et  la  caduque  plus  épaisse;  cette  disposition  anatomique 
facilite  un  léger  renversement  des  bords  du  placenta. 

Signes.  - L'expulsion  est  produite  quand  le  placenta  tout  entier 
est  dans  le  vagin  ou  en  dehors  de  la  vulve.  Nous  n’attachons 
qu’une  importance  médiocre  à cette  désignation,  sur  laquelle  Désor- 
meaux  avait  fondé  une  division  des  divers  temps  de  la  délivrance. 
Il  suffit  en  effet  de  la  présence  de  quelques  caillots  coiffés  par  les 
membranes  et  unis  ainsi  au  délivre  pour  que  la  projection  au 
dehors  se  produise;  sans  cette  cause  accidentelle,  le  délivre  peut 
rester  au  fond  du  vagin  indéfiniment;  mais  le  problème  le  plus 
important  à résoudre  est  de  savoir  à quel  moment  le  placenta  est 
décollé,  et  si  l’intervention  est  utile.  Clay  a prétendu  que  le  cordon 
d’abord  tendu,  devenait  flasque  quand  le  décollement  est  accompli’ 
Caillant  a signalé  une  série  de  petits  craquements  ou  bruits  de 
décollement;  mais  ces  indices  nous  semblent  douteux.  Un  bon 
signe  a notre  avis  est  fourni  par  les  contractions  répétées  de 
1 utérus;  quand  elles  ont  été  suffisamment  fortes,  le  placenta  est 
ordinairement  décollé,  sinon  expulsé.  Le  toucher  permet  encore  an 
doigt  de  sentir  le  placenta  replié  dans  la  cavité  du  col  - dans  ce  ras 
on  peut  conclure  au  décollement.  ’ 

La  durée  de  l’expulsion  est  de  vingt-cinq  minutes  d’après  Clarke 
et  Smellie ; de  une  heure  et  demie  suivant  Dubois,  et  pourrait  durer 
vingt-quatre  heures  d’après  Stoltz.  c 
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Chez  la  femme,  la  règle  est  d’intervenir  pour  enlever  le  délivre. 
La  meilleure  intervention  se  basera  sur  les  procédés  de  la  nature; 
on  combinera  donc  l’expression  de  Crédé  avec  la  traction  du  bord 
placentaire  engagé.  Nous  y reviendrons  plus  tard. 

3°  Rétraction  permanente  de  l'utérus  — L’ulél'US  revient  sur  Illi- 
mêine  en  vertu  de  sa  rélractilité,  qui  est  puissamment  aidée  par 
les  contractions  intermittentes.  Le  durcissement  définitif  du  globe 
utérin  ne  se  fait  pas  toujours  immédiatement  après  l’issue  du  pla- 
centa; on  constate  encore  quelques  alternatives  de  ramollissement, 
pendant  lesquelles  la  vie  de  la  femme  est  exposée,  car  la  rétraction 
permanente  de  l’utérus  est  un  phénomène  d’une  importance  capi- 
tale, ainsi  que  nous  le  démontrerons  par  la  suite. 

4°  Écoulement  du  sang.  — Le  sang  coule  pendant  toute  la  période 
de  la  délivrance.  C’est  une  hémorrhagie  physiologique,  suivant  nous, 
car  nous  ne  pouvons  comprendre  un  accouchement  sans  issue  d’une 
notable  quantité  de  sang.  Delore  a vu  un  seul  accouchement  sans 
issue  de  sang;  c’était  sur  une  phthsique  au  troisième  degré,  qui 
succomba  une  heure  après  et  dont  les  tissus  étaient  profondément 
anémiés.  Au  moment  où  le  placenta  se  décolle,  le  sang  s’écoule 
nécessairement  : 1°  des  sinus  placentaires  qui  se  vident  du  sang 
maternel  qui  les  gorge;  2°  de  la  portion  superficielle  des  sinus 
utérins,  dont  le  sang  est  projeté  dans  la  cavité  utérine  à mesure 
que  la  rétraction  se  produit;  3°  enfin  de  la  déchirure  des  vaisseaux 
de  la  caduque. 

L’hémorrhagie  devient  pathologique  quand  elle  dépasse.  2 ou 
300  grammes  de  sang. 

L’écoulement  normal  se  fait  tantôt  tout  d’un  coup  par  un  flot, 
tantôt  d’une  façon  continue.  Au  bout  d’un  temps  qui  peut  aller 
jusqu’à  douze  heures,  l’écoulement  cesse.  Vers  la  fin,  voici  com- 
ment les  choses  se  passent  : le  sang  suinte  dans  la  cavité  utérine, 
s’y  coagule;  quand  le  caillot  est  volumineux,  il  provoque  une  con- 
traction douloureuse,  et  il  est  expulsé.  Suivant  nous,  le  caillot 
intra-utérin  joue  un  rôle  très  utile  après  la  délivrance.  C’est  lui  qui 
débarrasse  l’utérus  de  tous  les  produits  étrangers;  c’est  lui  qui 
remplit  le  vide  de  la  cavité,  car  il  n’est  pas  possible  que  des  parois 
aussi  épaisses  s’adossent  de  suite  avec  une  exactitude  absolue;  c’est 
le  caillot  enfin  qui  donne  un  point  d’appui  aux  caillots  qui  s’insi- 
nuent dans  les  orifices  béants  des  sinus  et  qui  sont  les  agents  effi- 
caces de  l’hémostase.  Ce  caillot  physiologique  est  d’autant  plus 
efficace  qu’il  est  très  fibrineux,  car,  dès  que  le  sang  est  coagulé,  la 
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contraction  utérine  en  chasse  ‘les  parties  les  plus  liquides,  mais  la 
fibrine  reste.  Le  caillot  prend  un  point  d’appui  sur  toutes  les  an- 
fractuosités de  l’utérus. 

L’écoulement  sanguin  est  aussi  tari  par  la  contraction  des  libres 
musculaires,  disposées,  dit  Hélie,  en  hélice  autour  des  orifices  vas- 
culaires béants. 

En  résumé,  deux  conditions  sont  indispensables  à l’hémostase, 
la  contraction  utérine  suivie  de  rétraction,  et  un  caillot  qui  devient 
rapidement  fibrineux  et  solide  par  l’expression  à laquelle  il  est 
soumis. 

L’écoulement  de  sang  est  moindre,  quand  le  fœtus  est  mort  de- 
puis longtemps,  car  alors  les  sinus  utérins  sont  entrés  en  voie  de 
régression 
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grossesse,  du  placenta  et  de  l’accouchement 
gémellaires . 

Grossesse  gémellaire.  - La  grossesse  gémellaire  ou  multiple  est 
caractérisée  par  le  développement  simultané  de  plusieurs  œufs 
dans  la  cavité  utérine. 

L’accouchement  gémellaire  est  l’expulsion  de  deux  ou  de  plusieurs 
lœtus. 

Fréquence.  — D’après  les  tableaux  dressés  par  Ramsbotham. 
Lhurchill  et  Joulin,  on  compte  une  grossesse  double  sur  89  accouche- 
ments en  Angleterre  et  1 : 92  en  France. 

La  grossesse  triple  se  rencontre  en  moyenne  1 fois  sur  7910 
accouchements,  d’après  les  recherches  de  Puecli.  On  l’a  trouvée  en 
Russie  1 : 40o4,  en  Allemagne  1 : 6573,  et  en  France  1 : 8256. 

La  grossesse  quadruple  a été  noté  une  fois  sur  374126  accouche- 
ments. Quant  à la  grossesse  quintuple , on  en  possède  trois  faits 
; Hans  celui  de  Galopin,  la  femme  accoucha  à cinq  mois  de  cinq  en- 

■ s v;vants  sexe  masculin.  Osiander  a relaté  un  cas  de  grossesse 
\ sextuple:  mais  le  fait  est  douteux. 

Fholoqie.  Les  grossesses  multiples  sont  dues  soit  à la  coïnci- 
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dcnce  de  faits  physiologiques,  soit  à des  anomalies  des  organes  gé- 
nitaux internes  de  la  mère.  Nous  allons  examiner  chacune  de  ces 
deux  causes. 

Il  peut  arriver  que  deux  ou  plusieurs  vésicules  de  Graaf  se  rom- 
pent à la  même  époque  et  soient  fécondées  ou  par  un  coït  unique 
ou  par  des  coïts  pratiqués  à quelques  jours  d’intervalle.  Les  faits 
observés  nous  permettent  même  d’admettre  que  dans  ce  dernier 
cas  deux  vésicules,  soient  fécondées  par  deux  individus  différents.  ' 
Tout  le  monde  connaît  les  faits  publiés  par  Attaway,  Dewis,  Prus 
et  autres  auteurs,  dans  lesquels  la  femme  a accouché  de  jumeaux 
appartenant  à des  races  différentes.  Ce  sont  là  des  causes  physiolo- 
giques. Les  anomalies  de  la  vésicule  de  Graaf,  de  l’ovule  et  de  l’uté- 
rus ont  été  avec  raison  considérées  comme  des  causes  plus  excep- 
tionnelles de  la  grossesse  multiple. 

La  vésicule  de  Graaf  contient  parfois  plusieurs  ovules  qui  devien- 
nent indépendants  au  moment  de  la  rupture  de  l’ovisac  et  peuvent 
être  fécondés  séparément.  Dans  ce  cas,  ils  restent  distincts  et  pos- 
sèdent chacun  un  amnios  et  un  chorion. 

Davaine  a également  attribué  cette  anomalie  à la  fusion  de  deux  ! 
ovules.  Dans  ce  cas,  les  produits  sont  contenus  dans  une  seule 
cavité.  On  a observé  dans  un  même  œuf  deux  vésicules  germina- 
tives. Cette  anomalie,  qui  n’est  pas  extrêmement  rare  chez  les  ver- 
tébrés, peut  donner  lieu  à des  fécondations  multiples.  Dans  ces 
cas,  les  fœtus  sont  contenus  dans  un  chorion  unique,  mais  ont 
chacun  leur  amnios. 

On  a voulu  rattacher  à la  grossesse  gémellaire  les  cas  de  mons- 
truosité par  inclusion,  dans  lesquels  un  fœtus  est  contenu  dans  un 
autre.  C’est  là  une  supposition  rationnelle;  toutefois  l’étiologie 
exacte  des  monstruosités  fœtales  par  inclusion  reste  encore  à dé- 
montrer. 

Les  anomalies  de  l’utérus  jouent  un  certain  rôle  dans  l’étiologie 
de  la  grossesse  double.  La  division  de  l’organe  en  deux  cavités 
(utérus  bicorne)  rend  possible  la  double  gestation,  à la  condition 
que  chaque  cavité  possède  sa  trompe  et  son  ovaire. 

La  multiparité  est  une  cause  prédisposante,  d’après  Lebel  ; sur 
140  grossesses  gémellaires,  il  a noté  51  primipares  et  89  multipares. 

L 'hérédité  joue  un  rôle  incontestable.  Elle  peut  provenir  de 
la  femme,  mais  aussi  de  l’homme,  ce  qui  est  plus  curieux  : ainsi 
Wasilew,  paysan  russe,  eut  d’une  première  femme  4 fois  4 enfants, 

7 fois  3 et  16  fois  2;  d’une  seconde  femme,  2 fois  3 et  6 fois  2. 
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La  proportion  des  sexes  est  nettement  indiquée  par  la  statistique 
suivante  : 

2 garçons 49,692 

2 filles 45,933 


Sexe  différent 54,339 

Total 149,964 

Diagnostic.  — C'est  d’abord  le  développement  extraordinaire  de 
l’utérus  qui  appelle  l’attention  vers  le  cinquième  ou  le  sixième  mois 
de  la  grossesse.  La  gène  mécanique  subie  par  les  organes  de  la 
circulation  et  de  la  respiration  est  beaucoup  plus  considérable  que 
dans  la  grossesse  ordinaire,  et  la  femme  en  éprouve  un  surcroît 
d’incommodité. 

La  forme  de  l’utérus  présente  une  certaine  importance  pour  le 
diagnostic;  au  lieu  de  faire  saillie  sur  la  ligne  médiane,  cet  organe 
présente  parfois  deux  tumeurs  de  chaque  côté  de  l’abdomen,  sépa- 
rées par  une  dépression.  Ce  signe,  qui  a été  donné  par  quelques 
auteurs  comme  caractéristique,  fait  assez  souvent  défaut. 

La  palpation  pratiquée  avec  soin  peut  fournir  d’utiles  renseigne- 
ments. Elle  permet  de  constater  une  augmentation  de  volume  du 
globe  utérin  par  rapport  à une  grossesse  simple,  ainsi  que  les  chan- 
gements dans  la  forme  de  l’organe.  Pinard  a signalé  une  tension 
permanente  de  l’utérus.  D’après  Depaul,  on  peut  sentir  de  nom- 
breuses extrémités  foetales. 

Mais  c’est  à Y auscultation  que  l’accoucheur  devra  s’adresser 
pour  obtenir  un  signe  à peu  près  certain  de  la  grossesse  gémellaire. 
Les  règles  générales  de  cet  important  moyen  de  diagnostic  ont 
déjà  été  exposées  plus  haut.  Nous  devons  seulement  rappeler  ici 
qu’il  faut,  pour  diagnostiquer  la  grossesse  gémellaire,  que  les  maxi- 
mums des  battements  fœtaux  soientperçus  sur  deux  points  différents 
et  sans  être  isochrones  entre  eux;  mais,  si  les  fœtus  sont  placés  au- 
devant  l’un  de  l’autre,  les  battements  d’un  seul  cœur  sont  seuls 
perceptibles. 

Le  loucher  ne  fournit  aucun  élément  certain  de  diagnostic  dans 
les  grossesses  gémellaires,  excepté  au  début  de  la  dilatation,  si  deux 
poches  des  eaux  s’engagent  sumultanément  à l’orifice  utérin.  Il  en 
est  de  même  des  mouvements  du  fœtus.  Notons  cependant  que  la 
femme  perçoit  habituellement  des  mouvements  partout. 

Ce  court  exposé  suffit  pour  démontrer  qu’il  n’est  pas  toujours 
facile  d établir  le  diagnostic  de  la  grossesse  gémellaire.  Cependant 

Deloiie  et  Lutaud.  — Accouchements. 
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la  réunion  des  signes  que  nous  venons  de  signaler  peut  fournir  à 
l'accoucheur  sagace  des  éléments  suffisants  pour  en  établir  la  pro- 
babilité. 

Marche  et  terminaison.  — Dans  un  grand  nombre  de  cas,  l’utérus 
distendu  au  delà  de  certaines  limites  réagit  avant  le  terme,  et  l'ac- 
couchement  est  prématuré  ou  partiel.  La  mort  d’un  des  deux  fœtus, 
accident  qui  est  loin  d’étre  rare,  peut  également  provoquer  l'accou- 
chement avant  terme.  Dans  ce  cas,  Joulin  indique  les  terminaisons 
suivantes  : 

1°  La  mort  de  l’un  provoque  le  travail,  et  les  deux  sont  expulsés 
parfois  aune  époque  où  la  viabilité  n’existe  pas  encore;  alors  on 
constate  un  avortement. 

Le  fœtus  mort  est  expulsé  seul,  et-  la  grossesse  suit  son  cours 
naturel.  On  a même  observé  l’expulsion  d’un  fœtus  vivant,  tandis 
que  l’autre  continue  à se  développer  dans  l’utérus.  Ces  faits  sont 
extrêmement  rares. . 

3°  Dans  certains  cas,  le  décès  de  l’un  des  fœtus  ne  provoque  pas 
l'accouchement  avant  terme.  L’enfant  se  momifie  et  ne  détermine 
aucun  symptôme  particulier.  Guillemot  cite  même  une  observation 
dans  laquelle  le  fœtus  mort  est  resté  deux  ans  dans  la  matrice,  après 
l’accouchement  de  l’autre  jumeau.  Ce  fait  unique  n’est  pas  entouré 
des  garanties  suffisantes. 

Peu  a attribué  la  mort  de  l’un  des  fœtus  à ce  que  l’autre  absorbe 
toute  la  nourriture  à ses  dépens;  Guillemot,  à ce  qu’il  subit  de  sa 
part  une  compression  qui  arrête  son  développement  et  le  fait  périr; 
elle  peut  aussi  provenir,  suivant  Cazeaux,  d’une  maladie  d’un  des 
jumeaux. 

Pronostic.  — La  grossesse  gémellaire  étant  un  fait  anormal  il  est 
évident  que  les  conditions  de  développement  du  fœtus  sont  moins 
favorables  que  dans  la  grossesse  ordinaire.  Les  chances  de  morta- 
lité du  fœtus  sont  donc  considérablement  augmentées  pendant  la 
vie  intra-utérine. 

En  ce  qui  concerne  la  mère  tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour 
admettre  un  pronostic  moins  favorable  que  dans  la  grossesse 
simple. 

La  statistique  de  Clarke  admet  un  décès  sur  44  pour  la  mèie  et 
un  décès  sur  13  pour  l’enfant.  Suivant  Depaul,  les  résultats  seraient 
plus  défavorables;  la  mortalité  des  mères  serait  de  1 : 12  et  celle 
des  fœtus  1:3;  ajoutons  encore  que  souvent  un  des  enfants  naît 
malingre  et  ne  vit  que  quelques  jours. 
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Placenta  dans  les  grossesses  multiples.  — Gl'OSSeSSO  double.  — 

Habituellement,  chaque  foetus  possède  un  placenta  distinct,  un  cho- 
rion  et  un  amnios.  La  caduque  provenant  de  l’utérus,  seule  est 
commune  et  forme  une  enveloppe  unique  ; de  la  sorte,  la  cloison 
qui  sépare  deux  fœtus  est  composée  de  deux  chorions  placés 
entre  deux  amnios.  Les  deux  placentas  sont  tantôt  nettement  sépa- 
rés, tantôt  accolés  dans  une  étendue  plus  ou  moins  longue.  Sur 
lo  grossesses  multiples,  Bustamante  a trouvé  le  placenta  8 fois  en 
une  seule  masse  et  7 fois  en  deux  masses  séparées.  Quoique  les 
cotylédons  soient  distincts,  on  observe  assez  souvent  des  commu- 
nications vasculaires  entre  deux  placentas  ; on  voit  un  gros  vais- 
seau ramper  sur  la  face  fœtale  d’un  placenta  et  aller  s’aboucher 
directement  avec  un  gros  vaisseau  de  l’autre  placenta.  Cette  dispo- 
sition nécessite  la  section  du  cordon  entre  deux  ligatures. 

Voici,  d’après  Guillemot,  les  diverses  conditions  qu’on  observe  : 

1°  Beux  ovules  sont  fécondés.  — Dans  ce  cas,  chaque  fœtus  a son 
placenta,  son  chorion  et  son  amnios.  Les  deux  placentas  sont  quel- 
quefois accolés,  mais  leur  circulation  respective  est  indépendante. 

2°  Ovule  contenant  deux  germes  complets.  — Alors  chaque  fœtus 
est  environné  de  son  amnios  ; le  chorion  est  unique,  le  placenta 
unique.  Il  y a entre  les  deux  fœtus  des  communications  vasculaires. 

3°  Deux  ovules  confondus  en  un  seul.  — Alors  les  fœtus  sont  enve- 
loppés par  un  seul  chorion  et  un  seul  amnios.  Le  placenta  es! 
unique. 

a Confusion  plus  intime  des  deux  ovules. — Il  y a alors  production 
de  monstruosité  par  inclusion  fœtale. 

Grossesses  triples.  — D’après  Duval,  voici  comment  les  choses  se 
passent  : 

a.  Si  nous  supposons  trois  vésicules  de  Graaf  distinctes, “nous 
tiouvons  la  même  disposition  que  dans  la  première  catégorie  des 
grossesses  doubles,  c’est-à-dire  trois  amnios  et  trois  chorions 
trois  placentas  séparés  ou  agglomérés,  quoique  distincts,  ou  deux 
placentas  dont  l’un  commun  à deux  fœtus. 

b.  Si  nous  avons  deux  ovules,  l'un  renfermant  deux  germes  nous 

trouvons  : ’ 

1°  Un  placenta  simple  et  l’autre  double, 

2°  Un  placenta  unique  avec  trois  amnios  et  un  chorion. 

c.  Une  confusion  spéciale  des  ovules  amène  un  placenta  distinct 
avec  les  membranes  propres,  un  placenta  commun  à deux  fœtus 
réunis  dans  un  seul  chorion  et  un  seul  amnios. 
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d.  Un  amnios  unique  entraîne  la  monstruosité  par  inclusion 
fœtale. 

Accouchement  gémellaire.  — Nous  n’avons  pas  à entrer  dans  de 
grands  développements  sur  l’accouchement  gémellaire,  qui  est  le 
plus  souvent  naturel  et  se  compose  généralement  de  deux  accou- 
chements successifs. 

Pour  faire  le  diagnostic  de  l’accouchement  gémellaire,  il  suffit  de 
palper  l’abdomen  et  de  pratiquer  le  toucher;  mais  encore  faut-il 
avoir  celte  éventualité  présente  à l’esprit,  sinon  on  s’expose  à des 
méprises  graves  en  essayant  de  faire  trop  hâtivement  la  délivrance 
ou  bien  en  ne  coupant  pas  le  cordon  entre  deux  ligatures. 

Le  second  fœtus  est  généralement  expulsé  quelques  minutes 
après  le  premier.  Néanmoins  l’accouchement  peut  se  faire  attendre 
plusieurs  heures,  plusieurs  jours  même.  Lorsque  l’accoucheur  se 
trouve  en  présence  d’un  de  ces  retards  exceptionnels  chez  une 
femme  arrivée  au  terme  de  la  gestation,  il  excitera  les  contractions 
et  la  reprise  du  travail  en  administrant  de  faibles  doses  de  seigle 
ergoté. 

On  a observé  quelques  cas  de  syncope  sans  perte,  à la  suite  de 
l’expulsion  rapide  de  deux  ou  de  plusieurs  fœtus.  Chailly  Honoré 
conseillait  de  combattre  cet  accident,  attribué  à une  trop  brusque 
déplétion  de  l’utérus,  par  la  compression  de  l’aorte  abdominale  dans 
le  but  de  faire  affluer  le  sang  vers  le  cerveau. 

La  délivrance  nécessite  quelques  précautions  spéciales.  Une  règle 
importante  consiste  à ne  pratiquer  la  délivrance  qu’après  l’expul- 
sion des  deux  fœtus.  Il  faut  toujours  supposer  que  des  placentas, 
en  apparence  indépendants,  aient  cependant  des  communications 
vasculaires.  Les  tractions  qu’on  pratiquerait  alors  sur  le  premier 
placenta  seraient  de  nature  à provoquer  un  décollement  prématuré 
de  celui  qui  est  encore  adhérent  ou  bien  à déterminer  la  rupture 
du  cordon.  Il  est  nécessaire,  après  l’expulsion  du  premier  fœtus, 
de  placer  une  ligature  sur  le  bout  placentaire  du  cordon  ombilical. 
C’est  une  mesure  de  prudence  également  nécessitée  par  la  possibi- 
lité de  communications  vasculaires  entre  les  deux  placentas. 

Nous  recommandons  également , lorsque  les  deux  cordons  se 
présentent  à la  fois,  de  n’exercer  des  tractions  que  sur  1 un  d eux. 
Il  serait  en  effet  inutile  d’embarrasser  le  passage  par  les  deux  pla- 
centas réunis.  Il  ne  faut  du  reste  intervenir  pour  la  délivrance  que 
lorsqu’il  se  présente  des  contractions;  toute  intervention  hâtive  pré- 
senterait des  inconvénients. 
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Il  est  bon  de  se  souvenir  que  la  grossesse  gémellaire  prédispose 
à l'inertie  utérine  et  aux  hémorrhagies  qui  en  sont  fréquemment  la 
conséquence.  Nous  conseillons  donc  dans  tous  les  cas  d’adminis- 
trer immédiatement  après  la  délivrance  une  dose  de  seigle  ergoté. 

Présentations  dans  la  grossesse  gémellaire.  — On  trouve  dans 
les  grossesses  multiples  toutes  les  présentations  de  la  grossesse  or- 
dinaire. La  présentation  du  sommet  est  la  plus  ordinaire.  Dans 
329  accouchements  doubles,  Cazeaux  a noté  : présentation  du 
sommet  pour  les  deux  foetus,  134  fois;  présentation  de  la  tête  pour 
le  premier,  du  siège  pour  le  second,  55  fois;  présentation  du  siège 
pour  les  deux,  12  fois;  présentation  du  siège  [pour  le  premier,  de 
la  tête  pour  le  second,  31  fois. 


Art.  II.  — Superfétation. 


Du  latin  superfœtatio,  fœtus  super  fœtum,  devrait  s’écrire  super- 
fœtation;  l’usage  en  a décidé  autrement. 

La  superfétation  est  la  conception  d’un  fœtus  dans  les  organes 
d’une  femme  déjà  enceinte  : telle  est  la  définition  la  plus  générale 
qu’on  puisse  donner.  La  superfétation  ne  fut  pas  admise  dans  la 
science  tant  que  régnèrent  les  opinions  de  Hunter  au  sujet  de  la 
caduque,  dont  la  couche  adventice  fermait  les  orifices  de  l’utérus  ; 
mais  beaucoup  d'accoucheurs  croient  maintenant  à sa  possibilité 
depuis  les  travaux  de  Coste.  En  1846,  ce  physiologiste  démontra 
que  la  caduque  n’était  que  la  muqueuse  utérine  et  que  par  consé- 
quent les  orifices  de  l’utérus  restaient  perméables  pendant  les  trois 
premiers  mois  de  la  grossesse,  c’est-à-dire  jusqu’au  moment  où  la 
caduque  réfléchie  s’applique  sur  la  pariétale.  Mais  il  ne  suffit  pas, 
pour  une  chose  de  cette  valeur,  de  démontrer  qu’elle  est  possible  aii 
point  de  vue  physiologique;  il  faut  encore  apporter  des  faits  qui 
prouvent  incontestablement  qu’elle  s’est  produite. 

^ En  1859,  Kussmaul  établit  une  distinction  importante  qui  mérite, 
d êlie  conservée  : c est  celle  de  la  super  fécondation  et  de  la  super- 
fétation. 

La  superfécondation  est  la  fécondation  par  différents  coïts  de  plu- 
sieurs œufs  qui  mûrissent  pendant  la  même  période  d’ovulation. 
Quand  des  œufs  de  deux  périodes  d’ovulation  sont  fécondés,  c'est 
la  superfétation:  On  pourrait  ranger  ces  deux  espèces  de  grossesse 
sous  la  dénomination  de  superimprégnation. 
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La  superfécondation  est  hors  de  doute  dans  les  espèces  animales. 
Une  chatte,  une  chienne  ont  des  petits  provenant  de  divers  mâles. 
Une  jument  saillie  par  un  étalon  et  un  âne  peut  accoucher  d'un 
poulain  et  d’un  mulet.  Cette  super  fécondation,  d’après  Saint-Cyr, 
peut  se  faire  huit  jours  et  môme  quinze  jours  après  une  première 
conception.  Dans  l’espèce  humaine,  il  y a le  fait  de  la  négresse  de 
Charlestown  qui  donna  naissance  à deux  enfants  de  couleur  et  de 
race  différentes. 

Pons  a relaté  un  fait  unique  et  fort  curieux  : c’est  celui  d’un 
fœtus  bicéphale  ayant  le  corps  blanc,  une  tôle  blanche  et  l’autre  noire. 

La  superfécondation  est  du  reste  en  harmonie  avec  nos  idées  phy- 
siologiques. Deux  ovules  mûrissent  simultanément,  et  chacun  est 
fécondé  par  un  sperme  différent.  Il  n’est  pas  nécessaire  que  le 
double  coït  ait  lieu  à des  époques  très  rapprochées,  car  on  sait 
que  les  spermatozoïdes  ont  été  trouvés  vivants  dans  l'utérus  et  les 
trompes  pendant  plusieurs  jours.  Ganahl  admet  un  intervalle  de 
trois  semaines.  La  superfécondation  dans  ces  conditions  n’est  autre 
chose  qu’une  grossesse  gémellaire. 

On  a soulevé  contre  la  superfécondation  des  objections  de  deux 
ordres.  En  premier  lieu,  suivant  Capuron,  la  pigmentation  différente 
peut  tenir  à une  anomalie  et  non  pas  à une  différence  de  race. 
En  second  lieu,  il  faut  tenir  compte  de  l’impression  durable  que 
produit  dans  l’organisme  d’une  femme  une  grossesse  antérieure.  Une 
vache  saillie  une  première  fois  par  un  taureau  reproduit  quelque- 
fois les  signes  distinctifs  de  cet  animal  dans  les  produits  de  gros- 
sesses successives  dus  à d’autres  mâles.  Ne  peut-il  pas  exister  une 
impression  semblable  dans  l’espèce  humaine? 

La  superfétation,  d’après  les  idées  de  Kussmaul,  est  la  féconda- 
tion d’un  nouvel  ovule  sorti  d’une  vésicule  de  Graaf  un  mois  après 
celui  qui  a été  primitivement  fécondé. 

Ainsi  comprise,  la  superfétation  est-elle  possible? 

Coste  ayant  démontré  que  la  caduque  réfléchie  n’oblitère  les  ori- 
fices utérins  qu’à  la  fin  du  troisième  mois,  le  fait  est  donc  maté- 
riellement possible  pendant  cet  espace  de  temps;  mais  en  est-il  de 
même  au  point  de  vue  physiologique?  C’est  plus  que  douteux.  Et 
d’abord,  au  début  de  la  grossesse,  les  épithéliums  à cils  vibratiles 
du  système  utérin  disparaissent,  et  cette  modification  doit  gêner  la 
progression  de  l’ovule' et  du  spermatozoaire.  En  oulie,  le  point  ca- 
pital, c’est  de  savoir  si  pendant  la  grossesse  1 ovulation  est  possible. 
Scanzoni  le  croit;  mais  il  a contre  lui  Kiwisch,  Vitchow  et  Kuss- 
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maul,  qui  n’ont  jamais  trouvé  de  corps  jaunes  récents,  ni  de  vési- 
cules ovariques  fraîchement  rompues  chez  des  femmes  mortes  su- 
bitement pendant  ou  immédiatement  après  une  grossesse. 

Les  menstrues  pendant  la  grossesse  ne  prouvent  pas  l’ovulation  ; 
elles  dénotent  une  habitude  de  congestion  fonctionnelle  de  l’utérus  : 
témoin  les  cas  de  persistance  des  règles  quelque  temps  après  l’ova- 
riotomie où  les  deux  ovaires  ont  été  enlevés. 

Il  y a donc  une  sérieuse  objection  physiologique.  Si  la  superféta- 
tion était  possible,  on  devrait  surtout  la  rencontrer  dans  les  cas 
d’utérus  doubles;  or  il  n’existe  aucun  fait  de  superfétation  dans 
cette  condition.  On  n’a  jamais  vu  non  plus  une  seconde  grossesse 
intra-utérine  survenir  pendant  le  cours  d’une  grossesse  extra-uté- 
rine, excepté  lorsque  le  produit  est  transformé  en  lithopœdion. 

Entrons  maintenant  dans  l’examen  des  faits,  qui  peuvent  être 
rangés  dans  les  catégories  suivantes  : 

À.  Deux  enfants  viennent  au  monde  avec  une  notable  différence 
de  volume.  Ces  faits  ne  prouvent  rien  en  faveur  de  la  superfétation, 
car  un  des  fœtus  peut  avoir,  au  cours  de  la  grossesse,  été  frappé 
d un  arrêt  de  développement  et  venir  au  monde  viable  ou  non.  Dans 
plusieurs  observations,  on  n'a  pas  tenu  compte  de  l’état  de  macé- 
ration du  fœtus,  qui  n’est  point  du  tout  la  putréfaction.  On  n’a  in- 
diqué aucun  signe  certain  de  différence  d’âge  entre  les  deux  fœtus. 

B.  Deux  enfants  naissent  à des  époques  différentes.  On  observe 
alors  deux  conditions  : 

1°  Un  des  foetus  est  expulsé  avant  terme  et  l’autre  à ternie.  — 
Les  faits  de  cette  nature  sont  assez  fréquents  dans  le  cours  d’une 
grossesse  gémellaire,  mais  ils  ne  sont  pas  une  preuve  de  superféta- 
tion. 

_°  Les  deux  fœtus  sont  expulsés  à terme , ou  du  moins  à une  époque 
où  ils  sont  viables.  — Si  des  faits  de  ce  genre  étaient  au-dessus  de 
toute  contestation,  la  superfétation  serait  hors  de  doute.  En  voici 
quelques-uns  : Eisemman  relata,  en  1752,  l’observation  de  la  femme 
Bigaud,  qui  accoucha  de  deux  enfants  à terme  à 4 mois  et  demi  de 
distance.  Raymond,  en  1780,  cite  une  observation  analogue.  Dans 
le  travail  de  Barbier,  on  trouve  l’histoire  d’une  femme  d’Arles  qui 
accoucha  de  deux  enfants  viables  à 5 mois  d'intervalle. 

Tous  ces  faits  manquent  de  détails  précis  sur  l’âge  et  sur  la 
marche  de  la  grossesse,  le  poids  et  les  dimensions  du  fœtus,  et  ils 
sont  présentés  d’une  façon  tellement  succincte  qu’ils  ne  portent  pas 
la  conviction  avec  eux.  A la  rigueur,  on  pourrait  du  reste  les  expli- 
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quer  en  admettant  que  le  premier  enfant  a vécu,  quoiqu’il  fût  venu 
au  monde  à cinq  ou  six  moix  environ,  comme  la  science  en  a des 
exemples,  tandis  que  le  second  a été  le  fruit  d'une  grossesse  pro- 
longée jusqu’à  dix  mois. 

En  résumé,  la  question  de  la  superfétation , pour  être  résolue  défi- 
nitivement, demande  encore  de  nouvelles  recherches. 


CHAPITRE  Y 

SUITES  DE  COUCHES 

C’est  une  période  qui  va  de  la  délivrance  à la  fin  de  l'involution. 

Quand  l’accouchement  est  terminé,  la  femme  éprouve  un  senti- 
ment marqué  d’accablement  qui  la  porte  souvent  au  sommeil.  Cette 
lassitude  se  caractérise  aussi  par  une  courbature  générale,  par  des 
douleurs  musculaires  dues  aux  efforts  insolites  qui  ont  été  faits,  par 
la  raucité  de  la  voix  chez  les  femmes  qui  ont  trop  crié.  On  constate 
fréquemment  un  frisson  avec  claquement  de  dents,  causé  soit  par  la 
perte  sanguine,  soit  par  l’impression  du  froid;  ce  frisson  n’est  point 
grave  et  cesse  par  l’ingestion  de  boissons  chaudes  ou  l'application 
de  tous  les  moyens  qui  élèvent  la  température.  Pendant  l’accouche- 
ment, la  vessie  et  le  rectum  ont  été  comprimés  ; il  en  résulte  une 
inertie  fonctionnelle  qui  persiste  pendant  quelques  jours  et  qui  se 
traduit  par  de  la  difficulté  d’uriner  et  de  la  constipation.  Ce  n’est 
point  tout;  on  observe  encore  une  série  de  phénomènes  plus  impor- 
tants qui  méritent  d’arrêter  notre  attention  : ce  sont  les  tranchées , 
Yinvolution  et  la  sécrétion  lactée. 

Tranchées.  — Ce  sont  des  contractions  douloureuses  qui  survien- 
nent après  la  délivrance;  elles  sont  intermittentes,  plus  ou  moins 
fortes  ou  nombreuses  ; elles  sont  causées  par  les  caillots  intra- 
utérins,  qui  agissent  comme  excitants  ; à chacune  d’elles  on  voit 
sortir  du  sang.  Elles  durent  en  général  vingt-quatre  heures  et  sont' 
aussi  provoquées  lorsque  l’enfant  prend  le  sein. 

En  appliquant  la  main  sur  l’hypogastre  pendant  la  tranchée,  on 
sent  l’utérus  se  durcir.  Il  est  incontestable  que  les  tranchées  s’ob- 
servent plus  fréquemment  et  avec  plus  d’intensité  chez  les  multi- 
pares que  chez  les  primipares. 

L’intermittence  et  le  durcissement  de  l’utérus  sont  deux  carac- 


INVOLUTION 


lères  qui  permettent  de  distinguer  les  coliques  ou  tranchées  des 
douleurs  causées  parles  métrites  graves  qui  débutent  après  l’accou- 
chement. 

De  rinvoliition  des  organes  modifiés  par  la  grossesse.  — La  grOS- 

sesse,  nous  l’avons  dit,  modifie  profondément  non  seulement  l’uté- 
rus, mais  encore  l’économie  tout  entière.  Nous  appelons  involution 
le  retour  à l’état  normal  ou  la  reconstitution  : 1°  de  l’utérus, 
2°  des  autres  organes. 

Involution  utérine.  — L’étude  de  cette  fonction  et  le  mot  qui 
la  caractérise  sont  d’origine  récente;  autrefois,  on  considérait  l’en- 
semble des  phénomènes  sans  analyser  les  détails,  et  l’on  avait  à son 
sujet  des  idées  dénuées  de  précision  : ainsi,  pour  F.  d’Aquapen- 
dente,  la  durée  de  cette  période  était  de  15  jours,  ce  qui  est  bien 
loin  de  la  vérité. 

C est  Wieland  qui  le  premier  a bien  étudié  l’involution  en  1858; 
Autefage  le  suivit  dans  cette  voie  en  1859  et  Serdukoff  en  1875. 
Robin  et  Friedlander  ont  fait  des  recherches  histologiques  impor- 
tantes sur  les  modifications  du  tissu  musculaire.  J.  Guérin  a cherché 
à établir  sur  des  bases  précises  la  marche  du  retrait  utérin.  Repre- 
nant tous  ces  travaux  épars  et  mettant  en  usage  un  nouveau  mode 
d’investigation,  le  cathétérisme  intra-utérin,  Milsom  a fait  en  1881 
un  travail  remarquable  sur  le  sujet  qui  nous  occupe  ; nous  lui  ferons 
de  nombreux  emprunts. 

Apres  I accouchement , 1 organe  utérin,  qui  possède  un  volume  con- 
sidérable, dont  le  poids  est  de  800  grammes  environ,  doit  revenir  à 
ses  dimensions  primitives  et  ne  peser  que  64  grammes  en'moyenne. 

A ce  moment,  1 utérus  va  s atrophier  : c’est  linvolution  proprement 
dite. 

Avec  le  spéculum  et  le  toucher , on  peut  apprécier  la  marche  de 
. cette  diminution  sur  le  col.  Au  début,  le  col  est  épais  ; au  bout  de 
huit  jours  il  est  reformé,  mais  il  n’a  encore  que  8 millimètres  de 
saillie.  A ce  moment,  il  est  rouge,  comme  enflammé.  Sa  surface, 

. recouverte  de  muco-pus,  ollre  des  sillon^  au  fond  desquels  on  voit 
: des  déchirures.  Le  sillon  transversal  est  plus  accentué  que  les 
autres,  de  sorte  que  le  col  de  la  femme  qui  a accouché  possède  une 
èvre  antéiieure  et  une  postérieure  et  qu’il  diffère  essentiellement 
de  celui  de  la  femme  nullipare.  Le  retrait  est  beaucoup  plus  lent 
pour  le  col  que  pour  le  corps. 

La  situation  de  1 utérus  subit  des  changements.  Le  corps  est  le  plus 
souvent  fléchi  en  avant  sur  le  col  ; il  y a entre  ces  deux  organes  une 
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véritable  articulation  dont  nous  avons  indiqué  le  rôle  dans  la  fécon- 
dation. Après  l’accouchement,  cette  flexion  se  réproduit.  Mal  soutenu 
par  ses  ligaments,  qui  ont  subi  une  distension  considérable,  l’utérus 
tend  a s abaisser  et  à se  déjeter  d’un  côté  ou  de  l’autre  ; la  vessie  le 
repousse  en  arrière  quand  elle  est  pleine,  et  l’ampoule  rectale  le 
refoule  en  avant.  Mais  peu  à peu  les  ligaments  se  rétractent  à leur 
tour  et  assurent  une  position  qui  désormais  ne  sera  mobile  que  dans 
une  limite  restreinte. 

Dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse,  les  cellules  géantes  de  la 
caduque  devenaient  déjà  le  siège  d’une  infiltration  graisseuse  qui 
préparait  le  décollement  du  placenta  et  des  membranes.  Après  l’ac- 
couchement, la  régression  graisseuse  envahit  le  tissu  musculaire 
lui-même,  qui  s’élimine  sous  forme  de  graisse.  A mesure  que  les 
libres  disparaissent  ainsi,  d’après  Heschl,  il  s’en  forme  de  nouvelles, 
surtout  sous  la  couche  péritonéale.  Telle  n’est  pas  l’opinion  de 
Robin,  qui  croit  au  contraire  que  les  fibres  cellules  reprennent  leurs 
dimensions  premières,  tandis  que  la  muqueuse  se  reformerait  inté- 
gralement ; ses  glandes  deviendraient  visibles  le  dix-huitième  joui-. 

Retrait  progressif  de  l'utérus.  — Immédiatement  après  l'accou- 
chement, l’utérus  dépasse  l’ombilic  de  deux  travers  de  doigt,  c'est-à- 
dire  qu’il  est  à 14  centimètres  environ  au-dessus  du  pubis.  Vers  le 
huitième  ou  dixième  jour,  il  disparaît  dans  le  pelvis. 

Autefage  en  1869  a fait  des  mensurations  plus  précises  avec  le 
compas  de  Baudelocque  modifié  par  Depaul,  dont  une  branche  j 
introduite  dans  le  vagin  est  appliquée  sur  le  col  et  l’autre  placée  à J 
la  paroi  abdominale  sur  le  fond  de  l’utérus. 

Voici  les  données  obtenues  ainsi  : Immédiatement  après  l’accou- 
chement, l’utérus  a de  14  à 21  centimètres  de  hauteur,  en  moyenne 
16  centimètres.  Pendant  une  semaine,  la  diminution  quotidienne  est 
de  1 centimètre. 

Milsom  a appliqué  Vhystéromètre  à l’étude  du  retrait  utérin.  Cet 
instrument  lui  a fourni  des  données  beaucoup  plus  précises.  Voici 
les  résultats  qu’il  a obtenus  : Après  la  délivrance,  la  hauteur  île 
l’utérus  est  de  18  centimètres  ; pendant  les  trois  premiers  jours,  la 
longueur  décroît  de  1 c.  25.  Les  jours  suivants,  la  décroissance  est 
seulement  de  0,45. 

Autefage,  Serdukoff  et  Milsom  admettent  que  la  diminution  du 
diamètre  transverse  n’est  pas  aussi  rapide  proportionnellement. 
Notons  que  la  largeur  et  la  hauteur  au-dessus  du  pubis  sont  toutes  ’ 
deux  de  18,5. 
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Quant  à l’épaisseur  des  parois,  qui  esl  de  2,5  après  l’accouche- 
ment,  elle  diminue  en  moyenne  de  2 millimètres  par  jour. 

Quelles  sont  les  causes  qui  influentsur  la'marche  du  phénomène? 

Bauzon,  Aran  et  Serdukoff  ont  confirmé  par  leurs  recherches 
l’opinion  générale  que  l’allaitement  favoriserait  l’involution  ; il 
n’en  est  rien,  d’après  Bouchacourt,  Depaul  et  Milsom.  D’après  ce 
dernier,  le  onzième  jour  la  cavité  utérine  mesure  en  moyenne  10,6 
chez  les  nourrices  et  9,5  chez  les  femmes  qui  n’ont  jamais  allaité. 
C’est  une  différence  de  1 centimètre.  La  diminution  quotidienne  a 
été  de  0,45  chez  la  première  et  de  0,76  chez  les  autres.  Le  vingtième 
jour,  chez  les  femmes  qui  allaitent , l’utérus  a été  de  9,5,  tandis  que 
chez  celles  qui  n’allaitent  pas  il  a ôté  de  9 seulement. 

Nous  rencontrons  la  même  divergence  d’opinions  au  sujet  de 
l’influence  des  grossesses  antérieures. 

D’après  Schrœder,  Bauzon,  Schneider,  Milsom,  l’involution  est 
plus  rapide  chez  les  multipares  ; c’est  le  contraire,  suivant  Cazeaux, 
.loulin,  Depaul  et  Charpentier.  Plus  le  travail  est  long,  plus  le  retrait 
esl  lent.  La  durée  de  la  période  dévolution  est  de  quinze  jours 
d’après  F.  d’Aquapendente,  de  vingt  jours  d’après  Smellie  et  Kôl- 
liker,  de  soixante-dix  jours  suivant  Heschl;  de  quarante  jours 
d’après  Jacquemier  et  de  soixante  jours  suivant  Robin.  D’après 
Milsom,  la  longueur  de  la  cavité  utérine  à l’état  normal  est  de 
6 centimètres,  et  le  trente-deuxième  jour  après  l'accouchement  il 
l’a  trouvée  de  7 ; il  en  conclut  approximativement  qu’il  faut  huit  se- 
maines pour  l’involution  complète  et  douze  quand  la  femme  nourrit. 

Nous  considérons  encore  comme  dépendant  de  l’involut ion  les 
phénomènes  de  réparation  qui  se  passent  dans  la  cavité  utérine. 
Sans  entrer  a cet  égard  dans  la  discussion  des  diverses  opinions 
dont  nous  avons  déjà  parlé,  nous  dirons  qu’après  la  délivrance  on 
constate  une  véritable  surface  traumatique.  Là  où  était  le  placenta, 
il  y a des  orifices  de  sinus  béants,  et  en  outre  des  vaisseaux  ont  été 
déchirés  dans  toute  l’étendue  de  la  caduque.  De  cette  solution  de 
continuité  assez  vaste,  comme  de  toutes  plaies  superficielles,  décou- 
lent du  sang  d’abord,  puis  du  pus  mélangé  d’épithéliums  : c’est  ce 
qu’on  appelle  vulgairement  les  lochies. 

Lochies.  — Les  lochies  ne  sont  qu’un  épiphénomène  de  l’involu- 
tion  utérine  ; on  donne  ce  nom  à l’écoulement  qui  se  fait  par  les 
organes  génitaux  après  l’accouchement. 

Sa  durée  varie  de  huit  jours  à un  mois  et  même  davantage  dans 
les  cas  pathologiques. 


236 


LOCHIES 


Sa  couleur  n’esl  pas  toujours  la  môme.  On  observe  des  lochies 
rouges  ou  sanglantes,  des  jaunes,  des  blanches,  etc. 

La  nature  et  la  provenance  de  cet  écoulement  expliquent  suffi- 
samment ces  différentes  teintes.  Au  début,  le  sang  sortant  des  ori- 
fices vasculaires  coule  pur  et  se  coagule  ; mais  peu  à peu  ce  n’est 
plus  qu’un  suintement  séro-sanguinolent;  la  fibrine  reste  coagulée 
d abord  dans  les  sinus  par  une  thrombose  qui  est  le  phénomène 
précurseur  de  l’oblitération  ; ensuite  elle  forme  dans  la  cavité  uté- 
rine un  petit  noyau  qui  contracte  des  adhérences  de  toutes  parts. 

L’écoulement  sanguin  cesse  quand  le  dépôt  fibrineux  est  suffisant, 
ainsi  que  la  rétraction  utérine  ; mais  il  y a un  moment  où  de  la 
sérosité  en  abondance  dilue  la  matière  colorante;  les  lochies  sont 
alors  séro-sanguinolentes. 

Les  lochies  purulentes  se  mêlent  insensiblement  aux  précédentes 
et  les  remplacent  exclusivement  au  bout  de  cinq  ou  six  jours;  elles 
sont  d’un  jaune  plus  ou  moins,  intense.  Elle  proviennent  de  toutes 
les  solutions  de  continuité  des  cavités  génitales. 

Les  lochies  blanches  sont  dues  à la  présence  d’une  grande  quan- 
tité d’épithéliums  détachés  soit  du  vagin,  soit  de  l’utérus  et  qui  ont 
subi  la  macération. 

Les  lochies  muqueuses  proviennent  de  la  sécrétion  exagérée  des 
glandes  mucipares  du  col  utérin,  qui  se  produit  normalement  ou 
sous  l’influence  d’un  état  catarrhal. 

Enfin  dans  les  lochies  on  trouve  fréquemment  ces  filaments  fibri- 
neux dont  nous  avons  expliqué  la  production  tout  à l’heure. 

Il  va  sans  dire  que  ces  variétés  de  lochies  se  mélangent  souvent 
ensemble  et  donnent  ainsi  à l’écoulement  des  aspects  très  divers. 

Voici  le  résultat  des  recherches  sur  la  quantité  des  lochies  faites 
par  Gassner  : 


Lochies  sanguinolentes,  3 premiers  jours  ...  1000  grammes. 

— séreuses,  4e  et  jour 280  — 

— blanches,  6e  et  8e  jour 205  — 


Total 1485  grammes. 


Cette  division  repose  sur  des  hases  peu  sérieuses  ; en  outre,  la 
quantité  de  l’écoulement  lochial  présente  des  différences  très 
grandes  ; il  est  bon  toutefois  de  savoir  approximativement  à quel 
chiffre  s’en  tenir. 

Voici  quels  sont  lesréléments  trouvés  au  microscope  par  Robin  et 

Delore.  Dès  le  premier  jour,  on  constate  des  globules  rouges  avec 
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une  forte  proportion  île  leucocytes.  Le  deuxième  jour,  les  leuco- 
cytes augmentent  et  les  globules  rouges  diminuent.  Le  troisième 
jour,  des  épithéliums  se  montrent  et  persistent  avec  les  leucocytes 
jusqu’à  la  fin  de  la  période  lochiale.  Pendant  les  épidémies  puer- 
pérales, Delore  a signalé  la  présence  constante  des  bactéries. 

La  nouvelle  muqueuse  utérine  est  tapissée  par  une  couche  fibri- 
neuse contenant  les  éléments  que  nous  avons  signalés,  plus  des 
granulations  grises,  des  globules  de  graisse  abondante,  des  corps 
fusiformes  et  des  noyaux  embryoplastiques. 

Quand  la  régénération  de  la  muqueuse  utérine  est  accomplie,  les 
lochies  disparaissent  et  l’organe  reprend  ses  fonctions.  A ce  mo- 
ment, la  plaie  placentaire  est  guérie.  Delore  pense  qu’à  son  niveau 
existe  une  cicatrice,  sur  laquelle  l’ovule  fécondé  ne  peut  plus  désor- 
mais se  greffer;  des  cicatrices  trop  étendues  ou  trop  nombreuses 
expliqueraient  la  stérilité  consécutive  à un  certain  nombre  de 
grossesses  ; une  involution  mal  faite  pourrait  amener  le  même 
résultat  après  un  seul  accouchement. 

Odeur.  — Les  lochies  ont  une  odeur  sui  generis  qui  tient  évidem- 
ment à la  sécrétion  sébacée  de  la  vulve.  D’autres  odeurs  viennent 
souvent  s’y  ajouter  : ce  sont  celles  de  la  transpiration,  de  l'iirine  ou 
du  lait  aigri.  Enfin  elles  peuvent  avoir  une  fétidité  qui  tient  à des 
causes  pathologiques  que  nous  examinerons  plus  tard. 

Involution  des  autres  organes.  — Outre  l’utérus,  le  pi'OCeSSUS  évo- 
lutif envahit  les  autres  organes  qui  ont  été  modifiés  ou  altérés  par 
la  grossesse. 

La  vulve  se  rétracte,  mais  elle  ne  recouvre  jamais  l’étroitesse 
qu’elle  avait  primitivement.  Sa  circonférence  chez  la  nullipare 
varie  de  6 à 9 centimètres  ; elle  est  de  15  chez  la  multipare.  Cet 
agrandissement  s’est  surtout  fait  aux  dépens  de  la  fourchette,  qui 
disparaît,  et  même  du  périnée,  qui  diminue  dans  une  notable  pro- 
portion. 

Le  vagin  revient  sur  lui-même  ; il  devient  moins  mou  et  moins 
ample;  il  s’y  forme  des  plis,  mais  il  ne  recouvre  jamais  son  étroi- 
tesse et  ses  rugosités  premières.  Sa  paroi  antérieure  fait  un  bour- 
relet saillant  qui  bouche  l’orifice  et  apparaît  à la  vulve. 

Les  ovaires  reprennent  leur  fonction,  qui  est  de  mener  à matu- 
rité les  vésicules  de  Graaf;  le  corps  jaune,  qui  était  resté  tuméfié 
pendant  la  giossesse,  achève  de  se  résorber.  Les  ligaments  larges  se 
réti  actent.  Les  ligaments  ronds  diminuent  de  volume  et  de  longueur 
Mais  tout  cela  se  fait  avec  une  grande  lenteur,  de  telle  sorte  que  la 
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femme  esl  exposée  à (les  déplacements  si  elle  fait  des  efforts  pré- 
maturés. 

La  peau  perd  peu  à peu  sa  pigmentation  si  prononcée;  toutefois 
il  n’est  pas  rare  de  voir  persister  en  partie  le  masque  qui  avait 
envahi  la  face.  La  peau  de  la  paroi  abdominale  reste  flasque  pen- 
dant plusieurs  semaines;  elle  garde  même  des  rides  et  des  verge- 
tures,  qui  sont  des  traces  irrécusables  d’une  grossesse.  Lauger 
pense  que  les  vergctures  sont  dues  à un  amincissement  permanent 
des  tissus;  à leur  niveau,  les  faisceaux,  de  tissu  conjonctif  sont  recti- 
lignes au  lieu  d’être  réticulés  ; les  papilles  ne  sont  plus  en  groupes 
réguliers  ; elles  sont  disposées  en  séries  rectilignes  perpendicu- 
laires au  grand  axe  de  la  papille.  Les  vaisseaux  subissent  des  rnodi- 
lications  analogues.  La  paroi  musculaire  revient  plus  complètement 
sur  elle-même,  de  telle  sorte  que  souvent  la  peau  esl  trop  étendue 
pour  la  recouvrir.  Malgré  cette  rétraction,  la  ligne  blanche  est  plus 
large,  et  la  main  peut  longtemps  s’insinuer  entre  les  muscles  droits 
qui  restent  écartés. 

Le  relâchement  de  la  paroi  abdominale  en  même  temps  déter- 
mine une  pression  moindre  dans  la  cavité  ; il  en  résulte  que  les 
intestins,  qui  eux-mêmes  sont  dépourvus  de  tonicité,  se  laissent  dis- 
tendre par  des  gaz.  Toutefois,  la  circonférence  abdominale,  qui  était 
de  1 mètre  avant  l’accouchement,  ne  mesure  plus  que  90  centi- 
mètres. 

On  observe  souvent  pendant  l’évolution  de  ces  phénomènes  des 
crampes  dans  les  membres  inférieurs,  des  douleurs  dans  les  parties 
profondes  du  pelvis  et  même  de  la  paroi  abdominale.  Ces  souf- 
frances nous  paraissent  provenir  de  tiraillements  exercés  sur  les 
nerfs  par  la  rétraction  des  organes  en  voie  d’involution. 

En  résumé,  l’involution  se  fait  en  vertu  de  la  propriété  de  tonicité 
dont  sont  doués  les  organes.  Plus  cette  tonicité  est  énergique,  plus 
la  rétraction  des  fibres  musculaires  striées  ou  lisses,  des  aponé- 
vroses, de  la  peau,  des  muqueuses,  des  tuniques  vasculaires  et 
séreuses  se  fait  avec  rapidité.  C’est  l’absence  de  cette  tonicité  qui 
prolonge  indéfiniment  les  suites  de  couches  chez  les  femmes  des 
grandes  villes,  où  l’anémie  occupe  une  si  grande  place;  aussi  beau- 
coup de  femmes  sont  déformées  par  une  seule  grossesse  ; quelques- 
unes  au  contraire,  privilégiées  par  une  bonne  santé,  subissent  plu- 
sieurs grossesses  sans  en  conserver  des  traces  apparentes. 

Sécrétion  lactée,  fluxion  mammaire,  fièvre  de  lait.  — Au  moment 

de  la  fluxion  mammaire  qui  prélude  à la  sécrétion  lactée,  on 
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observe  un  ensemble  de  phénomènes  auxquels  on  a donné  divers 
noms.  Préoccupés  par  l’excitation  fébrile  qui  accompagne  souvent 
cette  période,  les  anciens  l’avaient  nommée  fièvre  de  lait.  Les  mo- 
dernes au  contraire,  voyant  la  fièvre  manquer  fréquemment,  ne  tien- 
nent compte  que  de  la  sécrétion  laiteuse.  Suivant  eux,  toutes  les  fois, 
qu’on  note  une  élévation  de  température,  on  constate  aussi  ou  une 
métrite  ou  une  lésion  vulvaire  enflammée.  Au  fond  de  tout  cela,  il  v 
a surtout  une  discussion  de  mots,  car  tout  le  monde  est  d'accord  sur 
l’ensemble  des  phénomènes. 

Environ  quarante-huit  heures  après  l’accouchement,  les  seins  se 
durcissent,  augmentent  de  volume  et  deviennent  sensibles  à la  pres- 
sion ; les  veines  de  la  région  sont  plus  apparentes  et  se  dessinent 
sous  la  peau.  La  femme  éprouve  de  la  céphalalgie,  de  légers  fris- 
sons, des  bouffées  de  chaleur  ; la  peau,  sèche  au  début,  se  couvre 
bientôt  de  sueur.  Il  y a de  la  soif,  de  l’inappétence;  le  pouls  est  plus 
fréquent,  la  face  animée  et  la  langue  saburrale. 

Le  gonflement  des  seins  augmente  tellement  qu’il  se  propage  jus- 
qu’au creux  axillaire  et  que  la  femme  ne  peut  rapprocher  ses  bras. 

Pendant  cette  période,  les  lochies  sont  moins  abondantes  et  l’in- 
i volution  utérine  subit  un  léger  temps  d’arrêt. 

En  général,  la  température  s’élève  seulement  de  0,4  chez  les 
multipares  et  de  0,8  chez  les  primipares,  d’après  nos  recherches  ; 
mais  cependant,  sous  l'influence  d'une  tuméfaction  intense  de  la 
mamelle,  Schrœder  dit  l’avoir  vue  atteindre  39  et  même  40.  Ges 
laits  sont  exceptionnels,  et  la  réaction  fébrile  manque  souvent. 

Cet  état  dure  deux  jours  environ,  puis  la  tension  disparait  et  le 
lait  commence  à couler.  Les  phénomènes  soit  locaux,  soit  géné- 
raux, sont  moins  intenses  chez  les  femmes  qui  nourrissent  de 
bonne  heure.  Rarement  leur  apparition  est  plus  précoce,  mais  elle 
lest  quelquefois  plus  tardive;  nous  l’avons  observée  le  cinquième 
jour.  Elle  se  produit  souvent  quand  le  fœtus  succombe  dans  l’utérus, 
et  dans  deux  de  ces  cas  nous  l’avons  vue  se  reproduire  encore,  long- 
temps après,  au  moment  de  l’expulsion  du  fœtus  macéré. 

Au  moment  de  la  turgescence,  les  cellules  glandulaires  des  acini 
de  la  mamelle  laissent  exsuder  un  dépôt  granuleux  dont  les  fines 
molécules  se  réunissent  et  forment  les  corpuscules  du  colostrum 
d abord  et  les  globules  du  lait  ensuite.  Nous  étudierons  plus  tard 
ces  produits  de  sécrétion. 

Etat  puerpéral . — Jetons  maintenant  un  coup  d’œil  synthétique 
■sur  les  nombreux  phénomènes  que  nous  venons  d'observer  depuis 
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le  moment  où  la  femme  est  devenue  enceinte  jusqu'à  la  lin  de  la 
période  d’involution. 

Au  début  de  la  grossesse,  la  femme  présente  à notre  examen  des 
signes  d’une  probabilité  un  peu  douteuse.  Ce  sont  d’abord  quelques 
malaises  digestifs,  des  nausées,  des  envies  de  vomir,  des  crache- 
ments, un  malaise  général;  les  règles  sont  supprimées,  et  le  toucher 
dénote  que  Y utérus  est  plus  lourd.  Ce  sont  en  un  mot  des  troubles 
fonctionnels. 

Au  milieu  de  la  grossesse,  d’autres  symptômes  s'accusent  plus 
nettement  :1e  volume  du  ventre  augmente  notablement;  les  mouve- 
ments actifs  du  fœtus  sont  perçus  en  môme  temps  que  les  bruits  du 
cœur  et  le  bruit  de  souffle.  Plus  tard,  le  palper  permet  aussi  de 
constater  la  présence  de  l’enfant.  Tous  ces  signes  vont  en  augmen- 
tant jusqu’à  la  fin  du  neuvième  mois  ; en  même  temps,  les  traits  gros- 
sissent et  s’allongent.  La  femme  prend  une  attitude  particulière; 
pour  contrebalancer  la  projection  en  avant  de  son  ventre,  elle  porte 
ses  épaules  en  arrière;  la  marche  a un  caractère  particulier  de 
balancement  qui  rappelle  celui  des  luxations  congénitales  doubles 
des  hanches.  C’est  dans  la  colonne  lombaire  que  la  femme  exécute 
à chaque  pas  une  flexion  latérale  alternative  pour  éviter  à son 
ventre  la  secousse  de  la  marche  ordinaire. 

L’accouchement  succède  à la  grossesse;  alors  se  déroule  une 
nouvelle  scène,  dont  les  principaux  faits  sont  : les  contractions  dou- 
loureuses, le  durcissement  des  parois  utérines,  l’ouverture  du  col, 
la  formation  et  la  rupture  de  la  poche  des  eaux,  puis  l’expulsion  du 
fœtus  sous  l’influence  des  forces  combinées  de  l’utérus  et  des  parois 
abdominales. 

L’effort  mérite  de  nous  arrêter  un  instant  : au  moment  où  la 
partie  du  fœtus  qui  s’engage  franchit  1 orifice  du  col,  les  paiois 
abdominales  sont  sollicitées  à une  contraction  réflexe.  Les  membres 
inférieurs  prennent  un  point  d’appui  sur  le  lit,  les  mains  saisissent 
les  objets  voisins  pour  immobiliser  les  membres  supérieurs.  La 
femme  fait  alors  une  grande  respiration  pour  introduire  de  1 air 
dans  les  poumons;  ensuite  elle  ferme  son  larynx  au  moyen  des 
cordes  vocales.  Le  diaphragme  et  les  muscles  abdominaux  peuvent 
dès  lors  prendre  sur  les  côtes  ainsi  immobilisées  un  point  d’appui 
solide  pour  concourir  à l’effort  synergique  indispensable  à la  partu- 
rition.  La  volonté  de  la  femme  peut  déterminer  la  contraction  de 
ces  muscles,  mais  elle  est  impuissante  à la  suspendre  lorsque  la 
contraction  utérine  la  sollicite.  Pendant  l’effort,  le  larynx  s enli  ou\ie 
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légèrement  et  par  saccades,  .et  la  femme  pousse  le  cri  de  l’effort,  cri 
sourd  qui  ne  ressemble  en  rien  au  cri  de  la  douleur,  formé  dans  un 
larynx  dont  les  cordes  vocales  sont  largement  ouvertes. 

Un  écoulement  de  sang  se  fait  dans  tous  les  cas  dès  que  le  fœtus 
est  sorti  : c’est  donc  une  hémorrhagie  physiologique.  La  délivrance 
s’accomplit  ensuite.  La  contraction  utérine  produit  le  décollement 
et  engage  le  placenta  dans  la  cavité  du  col,  d’où  l’accoucheur 
l’extrait  ordinairement. 

Après  la  délivrance,  la  femme  reste  au  lit  pendant  quelques  jours, 
en  attendant  que  les  phénomènes  internes  de  l’involution  aient 
rendu  à ses  organes  la  vigueur  nécessaire  pour  reprendre  ses  exer- 
cices habituels.  Les  lochies  sont  le  phénomène  apparent  de  cette 
période. 

Pendant  tout  le  temps  où  se  déroulent  les  nombreux  et  impor- 
tants phénomènes  dont  nous  venons  de  parler  et  qui  persistent 
pendant  deux  mois  environ,  la  femme  est  dans  un  état  particulier 
qu’on  appelle  'puerpéral.  Qu’entendre  par  cette  dénomination?  Elle 
est  un  peu  vague,  il  faut  bien  1 avouer.  Voici,  à notre  avis,  comme  il 
laut  1 envisager  : L état  puerpéral  se  compose  d’un  groupe  de  modi- 
iicalions  organiques  dont  la  réunion  constitue  un  ensemble  spécial. 
Ce  sont,  pendant  la  grossesse,  les  modifications  du  sang  et  des  vais- 
seaux,^ la  compression  des  organes  urinaires  et  des  intestins  ; pen- 
dant 1 accouchement,  le  travail  avec  ses  péripéties;  immédiatement 
après  la  parturition,  la  femme  a une  plaie  utérine;  plus  tard,  nous 
observons  chez  elle  l’involution.  Tels  sont,  suivant  nous,  les  princi- 
paux faits  disparates  dont  le  groupement  constitue  l’état  puerpéral. 
Examinons-les  un  à un. 

1°  Les  modifications  du  sang  ont  une  haute  importance;  l’aglo- 
bulie,  qui  est  le  fait  capital,  provoque  chez  la  femme  des  troubles  ané- 
miques et  la  prédispose  aux  embolies,  à cause  de  la  facilité  des  dé- 
pôts fibrineux.  En  outre,  l’énorme,  dilatation  des  vaisseaux  qui  s’est 
produite  non  seulement  sur  1 utérus,  mais  encore  sur  les  membres 
i inférieurs  et  dans  le  pelvis,  jette  la  femme  dans  un  état  tout  spécial 

qui  facilite  certains  troubles  morbides  que  nous  retrouverons  en 
parlant  de  la  dystocie. 

2°  L utérus  comprime  les  reins,  les  veines  émulgentes,  les  uretères 
et  même  la  vessie  :%de  là  des  troubles  dans  la  composition  de  l’urine 
qui  vont  jusqu  a 1 urémie  avec  ses  accidents  si  bizarres. 

Nous  signalons  encore  la  compression  des  organes  digestifs  qui 
produit  des  vomissements,  de  l’inappétence  et  de  la  constipation. 

Delohe  et  Lutaud.  — Accouchements.  i r; 
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3°  Après  l'accouchement,  la  femme  aune  plaie  utérine  qui  l'expose 
à tous  les  accidents  des  grands  blessés,  à l’hémorrhagie  d’abord, 
à la  septicémie  ensuite.  L’hémorrhagie  est  d’autant  plus  dangereuse 
({uc  les  sinus  utérins  sont  largement  béants  si  l’utérus  est  inerte.  La 
septicémie  est  d’autant  plus  redoutable  que  la  plaie  est  voisine  des  J 
gros  troncs  veineux  du  corps  et  que  par  conséquent  les  produits 
septiques  y sont  versés  immédiatement.  La  femme  n’a  pas  la  res-  ] 
source  de  ces  caillots  obturateurs  qui  arrêtent  la  septicémie  dans  j 
une  phlébite  de  la  jambe  par  exemple,  dont  la  veine  a une  grande  1 
longueur  et  un  petit  calibre. 

4°  Pendant  les  suites  de  couches,  Yinvolution  s’opère,  et  durant 
toute  cette  période  la  femme  éprouve  les  mômes  modifications  que  j 
pendant  le  développement  de  la  grossesse,  avec  celte  différence  1 
qu’elles  vont  en  sens  contraire,  puisqu’elles  s’atténuent  progressi-  j 
veinent  de  jour  en  jour. 

L’état  puerpéral  existe  donc  bien  réellement;  pendant  toute  sa  ; 
durée,  la  vie  de  la  femme  est  menacée,  et  souvent  il  se  produit  des  j 
altérations  graves  qui  impressionnent  la  santé  d’une  façon  irrémé- 
diable. 


QUATRIÈME  PARTIE 


DYSTOCIE 

Nous  comprenons  sous  cette  dénomination  la  pathologie  de  la 
grossesse  et  des  suites  de  couches,  et  les  obstacles  à la  parturition. 
Sans  doute  le  mot  dystocie  n’exprime  pas  grammaticalement  tous 
ces  phénomènes  dans  leur  ensemble;  mais  n’en  est-il  pas  de  même 
du  mot  accouchement,  qui  désigne  l’étude  de  l’obstétrique  tout  en- 
tière. 

Nous  étudierons  donc  dans  cette  partie  toutes  les  circonstances 
qui  s’écartent  de  l’accouchement  normal,  et  nous  donnerons  au  mol 
dystocie-  (Su,-,  difficile  ; ôoxoç,  accouchement)  son  acception  la  plus 
large.  Pour  classer  les  faits  nombreux  et  importants  qui  rentrent 
dans  notre  cadre,  nous  examinerons  successivement  la  dystocie  re- 
lativement à la  mère,  au  fœtus  et  aux  annexes. 


CHAPITRE  PREMIER 


DYSTOCIE  MATEK.YELLE 


Pour  simplifier  autant  que  possible,  nous  diviserons  ce  chapitre 
en  plusieurs  articles.  Dans  les  trois  premiers,  nous  parlerons  de  la 
dystocie  qui  est  spéciale  à la  grossesse,  à l’accouchement  et  aux 
suites  de  couches.  Dans  les  articles  suivants,  nous  placerons  les  acci-  ' 
dents  dystociques  qui  se  produisent  dans  chacune  de  ces  trois  pé- 
riodes indistinctement. 


Article  le*-.  — Complications  spéciales  à la  grossesse. 

Nous  étudierons  dans  ce  chapitre  les  alïections  et  les  complica- 
tions qui  peuvent,  en  se  développant  pendant  la  grossesse,  en 
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altérer  la  marche  régulière  cl  même  compromettre  l’existence  de  i 
la  mère  ou  du  fœtus.  Les  unes  ne  sont  que  des  indispositions  sans 
gravité;  les  autres  nécessitent  une  élude  complète  et  présentent 
pour  le  traitement  des  indications  spéciales. 

Les  affections  dont  nous  devons  nous  occuper  dans  ce  chapitre  y 
ne  sont  du  reste  pas  très  nombreuses.  Les  troubles  les  plus  impor- 
tants portent  sur  les  fondions  de  la  digestion,  ce  sont  les  vomisse-  1 
ments.  Les  autres  états  morbides  qui  peuvent  compliquer  la  gros- 
sesse sont  moins  graves;  nous  rangerons  dans  cette  catégorie  la  j 
diarrhée,  la  toux,  le  ptyalisme,  les  névralgies,  le  prurit  de  la 
vulve,  etc. 

Vomissements.  - On  sait  que  les  vomissements  sont  ordinaires  I 
dans  la  grossesse,  dont  ils  constituent  même  un  symptôme.  Ce  n’est 
donc  que  lorsqu’ils  arrivent  à un  certain  degré  d’intensité  et  qu'ils 
résistent  aux  moyens  habituellement  employés  pour  les  combattre  a 
qu’ils  doivent  attirer  sérieusement  l’attention  du  praticien,  ce  sont 
alors  les  vomissements  incoercibles. 

Symptomatologie.  — L’époque  de  l’apparition  des  vomissements 
varie;  ils  se  montrent  habituellement  dès  le  début  de  la  grossesse,  j 
plus  fréquemment  vers  le  troisième  mois  ; ils  durent  quelques  se-  j 
maines,  puis  disparaissent  plus  ou  moins  complètement  pour 
revenir  parfois  vers  la  fin  de  la  gestation.  Les  vomissements  vaiienl 
du  reste  chez  toutes  les  femmes.  Il  en  est  qui  en  sont  entière- 
ment exemptes;  d’autres,  au  contraire,  en  sont  tourmentées  d’une 
façon  intermittente  ou  continue,  pendant  toute  la  durée  de  la 
grossesse.  Dans  quelques  cas.  ils  sont  facilement  supportés;  parfois  1 
ils  produisent  des  douleurs  très  vives,  en  raison  des  efforts  violents  j 
qui  les  accompagnent. 

Les  matières  vomies  sont  d’abord  filantes  et  visqueuses,  a un  I 
degré  plus  notable,  les  aliments  sont  rejetés;  enfin,  dans  une  pé- 
riode plus  avancée,  les  matières  sont  bilieuses.  ^ J 

Lorsque  les  vomissements  ne  sont  pas  intenses,  1 état  genéial 
n’est  pas  sensiblement  modifié.  On  n’observe  pas  de  fièvre,  peu  I 
d’amaigrissement,  et,  aussitôt  la  crise  passée,  la  santé  ne  paraît  nul-  j 
lement  atteinte.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  le  ptyalisme  et  la  diarrhée  j 
accompagner  les  vomissements. 

joulin  a divisé  très  judicieusement  les  vomissements  de  la  gros-  A 
sesse  en  trois  périodes,  correspondant  au  degré  d’intensité  de 

l’affection.  , 

Dans  la  première  période,  l’amaigrissement  commence  a se  . 
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montrer,  il  survient  un  dégoût  invincible  pour  les  aliments,  la 
soif  est  souvent  vive,  et  la  malade  éprouve  le  supplice  de  ne  pouvoir 
la  satisfaire  sans  faire  naître  les  efforts  de  vomissements.  Parfois 
quelques  aliments  sont  tolérés,  mais  alors  on  observe  ces  caprices 
de  l’estomac  gastralgique,  qui  conserve  des  substances  peu  nutri- 
tives et  indigestes,  et  qui  refuse  de  garder  celles  dont  l’assimila- 
tion est  facile.  Il  existe  des  douleurs  épigastriques  que  la  pression 
exaspère.  La  malade  peut  être  privée  de  sommeil  par  la  persistance 
des  vomissements  qui  se  manifestent  la  nuit.  Cette  privation  de 
repos  est  une  cause  d’affaiblissement  qui  s'ajoute  à l’insuffisance 
des  aliments.  La  maladie  peut  s’amender  spontanément  et  ne  pas 
atteindre  un  degré  plus  inquiétant. 

Dans  la  deuxième  période,  les  symptômes  s’aggravent,  et  la  fièvre, 
qui  faisait  quelques  rares  apparitions,  se  montre  plus  régulièrement. 
Elle  augmente  surtout  le  soir,  et  le  pouls  donne  de  110  à 130  pul- 
sations. Les  vomissements  sont  presque  incessants;  leurs  produits 
acides  brûlent  au  passage  la  bouche  de  la  patiente. 

L’amaigrissement  fait  de  notables  progrès;  les  malades  sont  pros- 
trées, sans  force  et  dans  un  état  de  souffrance  et  d’anxiété  insuppor- 
tables. L’haleine  devient  d’une  fétidité  intense;  nous  avons  vu  ce 
caractère  très  important  manquer  chez  trois  malades.  La  langue  se 
sèche  et  se  couvre  d’enduits  fuligineux.  Les  douleurs  épigastriques 
sont  vives;  il  s’y  joint  parfois  de  la  céphalalgie.  Les  femmes  sont 
immobiles  dans  leur  lit,  les  jambes  repliées  et  dans  un  état  de 
prostration  qui  les  rend  insensibles  à ce  qui  passe  autour  d’elles. 

Dans  la  troisième  période,  on  observe  des  hallucinations,  des 
troubles  de  la  vision.  Il  survient  des  accidents  cérébraux  et  des  syn- 
copes; le  pouls  est  petit,  fréquent  et  misérable.  Les  vomissements 
s'arrêtent  parfois;  mais  les  hoquets,  les  nausées  et  les  efforts  per- 
sistent. On  observe  du  sub-délirium;  l’acidité  de l’haleine  augmente, 
et  la  femme  succombe  bientôt  par  inanition  dans  un  véritable  coma! 

Etiologie.  — Les  hypothèses  les  plus  bizarres  ont  été  imaginées 
pour  expliquer  les  vomissements  puerpéraux.  On  a invoqué  l’in- 
flammation du  tissu  utérin,  les  ulcérations  du  col,  l’inflammation 
des  membianes  de  1 œuf,  1 état  d’hysperesthésie  du  col  : mais  ce  ne 
sont  là  que  des  suppositions,  qui  sont  pour  la  plupart  mal  fondées  et 
qui  ne  peuvent  que  masquer  l’ignorance  dans  laquelle  nous  nous 
trouvons  sur  la  cause  intime  qui  détermine  les  vomissements  de  la 
giossesse,  et  surtout  le  plus  ou  moins  d’intensité  de  ce  symptôme 
chez  chacune  d’elles. 
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Joulin  a cependant  donné  l’explication  suivante,  qui  nous  paraît 
assez  plausible.  On  sait  que  les  souffrances  du  péritoine  se  tradui- 
sent ordinairement  par  des  vomissements.  Les  modifications  que 
subit  cette  membrane  dans  son  étendue,  les  tiraillements  qui  ré- 
sultent de  son  ampliation,  sous  l’influence  du  développement  de  la 
matrice,  nous  semblent  une  cause  assez  probable  de  vomissements. 
La  paroi  abdominale  résiste  ou  cède  à la  distension  d’une  manière 
fort  différente  chez  les  diverses  femmes.  Ne  pourrait-il  pas  en  être 
de  môme  du  péritoine?  Cela  expliquerait  l’absence  ou  la  persis- 
tance des  vomissements  selon  les  sujets. 

Pronostic.  — Lorsque  les  vomissements  persistent  longtemps 
et  qu’ils  résistent  aux  traitements  habituellement  employés,  ils 
apportent  un  trouble  grave  dans  les  fonctions  de  la  nutrition  et 
compromettent  sérieusement  la  vie  de  la  mère.  Quant  au  fœtus,  il 
ne  semble  pas  souffrir  dans  les  mêmes  proportions.  Le  plus  souvent 
en  effet,  et  lorsque  la  mère  résiste  à cette  complication,  l’enfant: 
naît  dans  des  conditions  qui  prouvent  que  son  développement  n’a 
pas  sérieusement  été  influencé. 

Les  cas  à formes  graves  relevés  par  Deblet,  Fabre  et  Guéniot 
s’élèvent  à 118,  dans  lesquels  la  mort  est  survenue  49  fois.  La  gué- 
rison a été  observée  72  fois,  41  fois  après  avortement  spontané  ou 
provoqué,  et  31  fois  avec  persistance  de  la  gestation.  Le  pronostic 
est  donc  très  fâcheux  pour  la  mère  lorsque  les  vomissements 
deviennent  incessants  et  empêchent  la  nutrition  de  se  faire. 

Traitement.  — Dans  la  forme  légère,  on  emprunte  d’abord  le 
traitement  au  régime  alimentaire.  Parfois  on  réussit  à éloigner  les 
vomissements  en  changeant  les  heures  des  repas,  en  les  prenant 
moins  copieux  et  plus  fréquents,  en  étudiant  pour  les  écarter  les 
mets  que  'l’estomac  tolère  plus  difficilement.  Les  eaux  gazeuses 
pourront  être  utilement  conseillées. 

Fougueux,  cité  par  Joulin,  rapporte  cinq  succès  obtenus  par  1 em- 
ploi combiné  des  vomitifs  et  des  purgatifs. 

La  saignée,  autrefois  conseillée,  doit  être  absolument  proscrite. 
Les  alcooliques  et  le  champagne  semblent  donner  quelques  résultats. 
Les  boissons  gazeuses,  les  narcotiques,  les  vésicatoires  appliqués 
à l’épigastre,  les  préparations  de  pepsine  ont  été  employés  avec 
plus  ou  moins  de  succès.  La  glace,  qui  est  certainement  l’anti- 
vomitique  le  plus  actif,  doit  être  essayée,  mais  elle  ne  réussit  que 
rarement  dans  la  grossesse.  Les  bains  aromatiques  comptent  égale- 
ment un  certain  nombre  de  succès. 
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Copeman,  de  Norwich,  a publié  une  méthode  de  traitement  des 
vomissements  incoercibles  de  la  grossesse  qui  a une  valeur  réelle 
et  compte  aujourd’hui  de  nombreux  succès.  Dans  un  cas  où  toutes 
les  méthodes  ordinaires  de  traitement  avaient  échoué,  Copeman 
était  décidé  à faire  l’accouchement  prématuré.  Dans  ce  but,  il  avait 
pratiqué  avec  le  doigt  une  légère  dilatation  de  l’orifice  du  col  plutôt 
pour  s’assurer  du  degré  d'élasticité  de  cet  organe  que  pour  provo- 
quer immédiatement  des  contractions.  La  patiente  éprouva  par  cette 
manœuvre  une  amélioration  inattendue  qui  fit  surseoir  à l’opéra- 
tion définitive.  Puis  les  vomissements  cessèrent,  et  la  malade  arriva 
sans  autres  accidents  au  terme  de  sa  grossesse.  Ce  résultat  frappa 
Copeman,  qui  a eu  depuis  l'occasion  d’appliquer  ce  traitement  dans 
un  grand  nombre  de  cas  et  surtout  avec  succès.  La  dilatation  du 
col  doit  être  pratiquée  avec  l’index  et  répétée  plusieurs  fois,  jusqu’à 
ce  que  les  vomissements  aient  cessé. 

Enfin,  dans  les  cas  où  les  traitements  que  nous  venons  d’exposer 
auront  échoué  et  que  la  vie  de  la  mère  sera  sérieusement  compro- 
mise, le  médecin  proposera  l’avortement  ou  l’accouchement  préma- 
turé. Une  aussi  importance  décision  ne  pourra  être  prise  qu’en  pré- 
sence d’un  danger  imminent  et  après  avoir  préalablement  pris  l’avis 
d’un  confrère.  Cette  précaution  est  aussi  nécessaire  pour  la  bonne 
exécution  de  l’opération  que  pour  sauvegarder  la  responsabilité  du 
médecin. 

Nous  donnerons  dans  l’article  consacré  à l’accouchement  préma- 
turé les  procédés  opératoires  qu’il  convient  d’employer  pour  pro- 
voquer l’expulsion  de  l'œuf  dans  les  cas  de  vomissements  incoerci- 
bles. 

Diarrhée.  — La  diarrhée  est  beaucoup  moins  fréquente  pendant 
la  grossesse  que  les  vomissements  ; mais  il  n’est  pas  rare  de  voir 
ces  deux  complications  alterner  ou  coïncider.  Le  plus  souvent,  la 
diarrhée  est  passagère  et  de  courte  durée.  On  observe  cependant 
des  cas  où  elle  devient  une  complication  assez  sérieuse  pour  com- 
promettre l’existence  de  la  mère.  Joulin  a rapporté  une  observation 
dans  laquelle  la  femme  eut  une  diarrhée  intense  pendant  tout  le 
cours  de  la  grossesse  et  succomba  quelques  jours  après  l'accouche- 
ment, sans  qu  aucune  lésion  organique  ait  pu  expliquer  celle  per- 
sistance. 

Le  traitement  de  la  diarrhée  de  la  grossesse  ne  présente  aucune 
indication  spéciale.  Nous  ne  connaissons  aucun  cas  dans  lequel 
cette  affection  ait  eu  une  terminaison  grave. 
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Constipation.  — La  constipation  est  extrêmement  fréquente  pen- 
dant la  grossesse.  Elle  a été  attribuée  par  quelques  auteurs  à la 
compression  de  l’intestin  par  l’utérus  distendu.  Joulin  pense  qu’elle 
résulte  d’un  état  nerveux  de  l’intestin.  La  constipation  peut  déter- 
miner des  céphalées  qu’il  est  bon  d’éviter.  11  se  peut  encore  que  le- 
bol  fécal,  durci,  fasse,  par  son  volume,  un  obstacle  au  passage  de 
l’enfant.  C’est  pour  remédier  à cet  inconvénient  qu’on  recommande 
de  vider  l’intestin  avant  l’accouchement  à l’aide  de  purgatifs  doux. 
On  combattra  aussi  la  constipation  de  la  grossesse  par  des  lave- 
ments additionnés  de  miel  et  de  sel  gris.  Il  faut  éviter  les  drasti- 
ques. 

Toux.  — La  toux  est  une  complication  fréquente  de  la  grossesse; 
elle  se  manifeste  le  plus  souvent  dans  les  premiers  mois  ou  vers 
la  fin  : elle  est  séché,  quinteuse,  parfois  incessante  et  très  fatigante, 
surtout  la  nuit.  Lorsqu’elle  se  manifeste  dans  la  dernière  période 
de  la  grossesse,  elle  dure  ordinairement  jusqu’à  la  fin. 

L’auscultation  fournit  des  signes  négatifs,  à moins  qu’il  n’existe 
quelque  lésion  pulmonaire  antérieure  ; l’expectoration  est  en  gé- 
néral peu  abondante  et  se  compose  d’une  très  petite  quantité  de 
mucus  transparent. 

On  a émis  de  nombreuses  hypothèses  pour  expliquer  la  cause  de 
cette  toux,  mais  on  ignore  le  phénomène  infime  de  son  développe- 
ment. 

Lorsque  la  toux  est  intense  et  incessante,  la  mère  en  éprouve 
une  grande  fatigue,  surtout  à cause  de  la  privation  de  sommeil 
qu’elle  occasionne.  On  a prétendu  que  le  pronostic  était  plus  grave 
pour  t’enfant  et  que  l’avortement  pouvait  survenir  sous  l’influence 
des  secousses  de  la  toux,  mais  c’est  là  une  assertion  inexacte. 

Le  traitement  est  souvent  inefficace.  On  emploiera  l’aconit,  la 
belladone,  etc.  ; mais  l’indication  la  plus  précise  consiste  à combattre 
l’insomnie  ; on  administre  à cet  effet  l’opium,  le  chloral  et  le  bro- 
mure de  potassium. 

ptyalisme.  — Le  ptyalisme  existe  fréquemment  dans  la  grossesse 
physiologique;  quand  il  devient  très  abondant  il  s’accompagne  le 
plus  souvent  de  vomissements.  On  l’attribue  à un  trouble  fonc- 
tionnel dépendant  de  l’innervation. 

Cette  complication  est  ordinairement  temporaire  et  se  manifeste 
surtout  dans  les  premiers  mois  de  la  gestation.  On  l’a  cependant  vu 
persister  pendant  toute  la  grossesse  et  môme  après  la  délivrance. 

Cet  état,  qui  constitue  pour  la  femme  une  incommodité  pénible, 


GROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE  249 

n’entraîne  pas  de  dangers  sérieux.  On  le  combattra  par  les  purga- 
tifs et  par  l’emploi  de  boissons  gazeuses,  acidulées  et  glacées. 

Névralgies.  — Les  névralgies  sont  assez  fréquentes  pendant  la 
grossesse,  mais  elles  ne  se  distinguent  de  celles  qu’on  observe  dans 
l’état  de  vacuité  que  par  la  ténacité  qui  les  rend  rebelles  aux  traite- 
ments habituellement  employés. 

Ces  névralgies,  qui  sont  continues  ou  qui  viennent  par  accès, 
peuvent  occuper  des  régions  très  variées.  On  les  observe  le  plus 
souvent  à la  tête,  où  elles  ont  pour  siège  un  ou  plusieurs  rameaux 
de  la  cinquième  paire. 

Le  sulfate  de  quinine  et  la  morphine  à petites  doses  constituent 
la  médication  la  plus  rationnelle  pour  combattre  les  névralgies  de 
la  grossesse. 

Affrétions  de  la  vulve.  — Le  prurit  vulvaire  s’observe  quelquefois 
dans  la  grossesse.  Il  n’a  pas  reçu  une  grande  attention  de  la  part 
des  auteurs.  Il  se  montre  généralement  à partir  du  quatrième  mois 
et  peut  se  continuer  sans  interruption  jusqu’à  la  fin  du  neuvième. 
Nous  connaissons  plusieurs  cas  dans  lesquels  l’avortement  et  l'ac- 
couchement prématuré  semblent  avoir  été  provoqués  par  cette  com- 
plication, qui  avait  résisté  à toute  médication.  Dans  ces  faits,  le 
prurit  vulvaire  cessa  aussitôt  après  l’accouchement.  Le  traitement 
ne  présente  aucune  indication  spéciale.  Il  consistera  surtout  en 
bains  et  en  lotions  émollientes. 

Signalons  encore  l’inflammation  des  follicules  vulvaires,  qui  com- 
pliquent quelquefois  la  grossesse,  et  surtout  le  développement 
' hypertrophique  des  végétations  dues  à la  blennorrhagie  ; elles 
:|  acquièrent  parfois  des  dimensions  tellement  considérables  que 
nous  nous  sommes  vus  obligés  dans  deux  cas  d’en  faire  l’ablation 

Î répétée,  au  risque  de  troubler  la  grossesse.  Le  suintement  fétide  et 
l’impossibilité  de  la  marche  nous  avaient  jetés  dans  cette  nécessité 

s 

Article  II.  — De  la  grossesse  extra-utérine. 

On  désigne  sous  ce  nom  l’anomalie  obstétricale  caractérisée  par 
le  dé\cloppement  de  1 œuf  en  dehors  de  l’utérus  sur  un  point  de 
son  parcours  où  il  s’est  trouvé  arrêté. 

- Suitant  le  lieu  où  s est  greffé  l'œuf,  on  a admis  plusieurs  espèces. 

de  grossesses  extra- utérines.  Voici  la  classification  de  Ghailly  Ho- 
noré : 
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Grossesse  ovniii/ue.  — L’ovule,  dans  celle  espèce,  se  développe 
dans  l’ovaire  même  ou  à sa  surface.  Dans  le  premier  cas,  la  gros- 
sesse csl  dile  ovarique  interne.  Dans  le  second,  elle  est  dite  ova- 
rique  externe.  Celte  division  en  grossesse  ovarique  interne  et 
externe  ne  nous  paraît  pas  justifiée,  du  moins  dans  la  pratique. 
Nous  croyons  qu’il  est  bien  difficile,  nous  regardons  même  comme  ] 
impossible  de  distinguer  ces  deux  espèces  l’une  de  l’autre  ; c’est 
probablement  cette  circonstance  qui  a engagé  Velpeau  à nier  l'im- 
possibilité de  la  grossesse  ovarique  interne.  En  effet,  toujours  î 
l’ovaire,  dans  ces  deux  cas,  se  trouve  compromis  par  le  développe- 
ment de  l’ovule,  à tel  point  qu’il  est  souvent  impossible  d’en  trouver  : 
la  plus  légère  trace. 

Grossesse  sous-péritonéo-pelvienne.  — Dans  ce  genre,  l’ovule  se  I 
développe  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large,  en  dehors  du 
péritoine  et  de  la  cavité  pelvienne. 

Grossesse  tubo-ovarique . — Une  partie  de  la  trompe  dilatée,  et  une  ^ 
partie  de  l'ovaire  constituent  le  kyste  dans  lequel  le  fœtus  est  con- 
tenu. 

Grossesse  abdominale.  — Cette  variété,  dans  laquelle  l’ovule  se  I 
développe  dans  la  cavité  abdominale,  est  divisée  en  primitive  et 
secondaire;  primitive,  quand  le  produit  greffé  sur  un  point  de  la 
cavité  abdominale  ne  l’a  jamais  quitté  ; secondaire,  lorsque,  par 
suite  de  la  rupture  de  sa  cavité  primitive,  l’utérus,  la  trompe  ou 
l’ovaire,  etc.,  le  produit  a pénétré  dans  la  cavité  abdominale. 

Grossesse  tubaire.  — Cette  espèce  de  grossesse  extra-utérine  est 
la  plus  commune  de  toutes;  elle  est  constituée  par  le  développe- 
ment du  produit  dans  un  point  de  la  longueur  de  la  trompe  même,  j 
comprise  entre  son  pavillon  et  la  surface  externe  de  l’utérus. 

Grossesse  tubo-interstitielle . — L’œuf  s’arrête  dans  cette  portion 
de  la  trompe  qui  rampe  dans  l’épaisseur  des  parois  utérines  et  s’y.j 
développe. 

Grossesse  interstitielle.  — L’œuf,  comme  dans  la  précédente  es- 
pèce, s’est  arrêté  dans  la  trompe  ; mais,  au  lieu  de  se  développer,  il 
se  fait  jour  à travers  les  parois  de  la  trompe  et  pénètre  dans  le 
tissu  même  de  l’utérus,  où  il  se  développe. 

Grossesse  utero -tubaire.  — L’ovule  est  développé  en  partie  dans  'i 
la  trompe,  en  partie  dans  l’utérus;  cette  variété  n’est  pas  admise 
par  tous  les  auteurs. 

Grossesse  tubo-abdominale.  — Fœtus  développé  dans  l’abdomen, 
placenta  inséré  dans  l’utérus,  cordon  ombilical  parcourant  toute  la 
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trompe  pour  mettre  le  fœtus  en  communication  avec  le  placenta. 
Hunier,  Patuna,  Hofmeister  rapportent  chacun  un  exemple  de  cette 
variété,  de  toutes  la  plus  rare. 

Anatomie  pathologique.  — Il  n’est  pas  nécessaire  d’entrer  dans  de 
grands  développements  anatomo-pathologiques  sur  l’œuf  développé 
en  dehors  de  l’utérus.  Celui-ci  possède  en  effet  l’amnios,  le  chorion, 
l’allantoïde,  sans  lesqucls.il  n’y  aurait  pas  de  circulation  possible 
entre  lui  et  la  mère.  C’est  là  un  point  fondamental  qui  n’est  plus 
contesté  aujourd’hui,  quoique  dans  certains  cas  il  n’ait  pas  toujours 
été  possible  de  retrouver  le  chorion. 

Dans  la  grossesse  extra-utérine,  l’œuf  et  ses  membranes  sont  ren- 
fermés dans  une  enveloppe  kystique  qui  correspond  à la  caduque 
absente.  Cette  enveloppe  présente  en  général  les  caractères  ana- 
tomo-pathologiques des  kystes  de  l’ovaire.  On  trouvera  du  reste 
dans  l’étude  des  kystes  de  l’ovaire  des  renseignements  d’une  grande 
valeur  sur  la  grossesse  extra-utérine,  un  grand  nombre  de  kystes 
ovariques  ayant  pour  point  de  départ  le  développement  anormal 
d’un  œuf  fécondé. 

Le  point  de  la  trompe  ou  de  l’ovaire  où  l’œuf  s’est  greffé  devient 
le  siège  d’une  congestion  intense  ; des  vaisseaux  volumineux  se  dé- 
veloppent et  rampent  dans  le  péritoine  et  les  régions  voisines. 

L’utérus  se  congestionne  par  sympathie  et  devient  le  siège  d’une 
hyperémie  considérable.  Sa  muqueuse  s’épaissit  et  présente  à peu 
près  les  caractères  de  la  caduque. 

Etiologie.  — Les  causes  de  la  grossesse  extra-utérine  sont  ob- 
scures et  peu  connues.  Quelques  auteurs  admettent  sous  le  nom  de 
■saisissement  une  influence  résultant  d’une  vive  émotion  qu’aurait 
pu  subir  la  mère  au  moment  de  la  fécondation  ; mais  les  données 
physiologiques  que  nous  possédons  aujourd’hui  sur  le  çôle  de  l’ovule 
ne  nous  permettent  pas  d’admettre  celle  hypothèse. 

Velpeau  l’attribue  aux  anomalies  et  aux  affections  dont  la  trompe 
peut  être  le  siège,  telles  que  l’étroitesse,  le  défaut  de  continuité,  la 
déviation,  le  défaut  de  longueur,  l'engorgement,  l’endurcissement, 
la  paralysie,  le  spasme,  etc.  C’est  .celte  opinion  qui  semble  la  plus 
fondée.  Dans  quelques-uns  des  cas  de  grossesse  extra-utérine,  on  a 
pu  en  effet  constater  une  anomalie  de  ce  canal.  G.  Breschet,  Gaide, 
Ménière  , Mayer  ont  cité  plusieurs  cas  d’oblitération  de  l’orifice 
utérin  de  la  trompe  coïncidant  avec  la  grossesse  extra-utérine. 

Symptomatologie.  — Le  diagnostic  de  la  grossesse  extra-utérine 
est  impossible  pendant  les  premiers  mois.  Les  femmes  éprouvent 
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d’abord  des  troubles  digestifs  plus  ou  moins  prononcés,  la  mens- 
truation est  supprimée  ou  irrégulière,  l’abdomen  augmente  pro- 
gressivement de  volume;  mais  ce  sont  là  des  symptômes  qui  ne  peu- 
vent que  très  rarement  mettre  sur  la  voie  de  celte  complication. 

D’après  Cazcaux,  il  y a souvent,  à dater  d’une  époque  peu  éloi- 
gnée de  la  conception,  des  douleurs  abdominales  plus  ou  moins 
analogues  aux  douleurs  utérines , quelquefois  une  douleur  fixe, 
constante,  circonscrite  dans  le  bassin,  l’aine  ou  la  région  ombili- 
cale, souvent  aussi  impossibilité  de  se  coucher  sur  un  côté.  Lorsque 
la  tumeur,  encore  peu  volumineuse, 'est  tombée  dans  le  petit  bassin, 
elle  repousse  l’utérus  en  avant,  et  le  col  est  porté  en  avant  et  assez 
haut  derrière  le  pubis.  Plus  tard,  la  tumeur  s’élève  au-dessus  du 
détroit  supérieur. 

Les  mouvements  de  l’enfant  apparaissent  à l’époque  ordinaire: 
seulement  ils  sont  en  général  plus  superficiels. 

Au  terme  naturel  de  la  grossesse,  quelquefois  au  septième  mois, 
quelquefois  plus  tôt,  surviennent  des  douleurs  expulsives  : elles  durent 
ordinairement  de  trois  à quatre  jours,  mais  on  les  a vues  se  continuer 
pendant  un  temps  beaucoup  plus  considérable.  Si  la  grossesse  se 
prolonge,  ces  douleurs  reviennent  à des  intervalles  variés.  Dans  un 
cas  rapporté  par  Cazeaux  où  la  grossesse  a duré  trois  ans,  ces  dou- 
leurs se  renouvelèrent  tous  les  huit  mois  et  se  prolongèrent  chaque 
fois  pendant  plusieurs  semaines.  Dans  une  autre  grossesse  qui  dura 
dix  ans,  les  douleurs  revinrent  chaque  année,  à l’époque  correspon- 
dant au  terme  de  la  gestation.  Dans  un  cas  observé  par  l’un  de  nous, 
les  symptômes  de  l’accouchement  se  reproduirent  le  huitième,  le 
neuvième  et  le  onzième  mois  ; la  femme,  qui  était  tombée  dans  une 
anémie  extrême,  guérit  et  eut,  cinq  ans  après,  une  nouvelle  grossesse 
qui  se  termina  heureusement. 

Ces  douleurs  ne  sont  pas  produites  par  la  contraction  des  parois 
du  kyste,  comme  on  le  croirait.  C’est  dans  l’utérus  qu’il  faut  en  re- 
chercher la  cause.  Le  développement  considérable  que  présente 
l’organe,  les  matières  muqueuses  et  albumineuses  renfermées  dans 
la  cavité  et  dont  l'expulsion  nécessite  quelques  contractions  rendent 
suffisamment  compte  des  souffrances  éprouvées  par  les  malades. 
Mais  il  est  difficile  d’expliquer  la  fréquente  coïncidence  de  cette 
espèce  de  travail  avec  le  terme  de  le  gestation  autrement  que  par 
une  sorte  de  sympathie  dont  la  cause  intime  nous  est  inconnue. 

Voici  les  signes  physiques  les  plus  importants  : 

Développement  anormal  du  ventre  avec  tuméfaction  existant  le 
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plus  souvent  d’un  seul  côté.'  Possibilité  de  distinguer  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas  l’existence  de  deux  tumeurs,  l’une  formée  par 
l’utérus,  l’autre  par  le  kyste. 

Dans  la  grossesse  sous-péritoneo -pelvienne,  on  remarque  une 
compression  de  tous  les  organes  occupant  l’excavation  pelvienne. 
Le  vagin  et  le  .rectum  sont  obstrués  par  la  tumeur,  et  il  est  parfois 
possible  de  sentir  par  le  toucher  les  différentes  parties  du  fœtus. 

La  vacuité  de  l’utérus  coïncidant  avec  tous  les  autres  signes  de  la 
grossesse  est  un  signe  qui  a la  plus  grande  valeur.  Il  faut  pour  le  cons- 
tater pratiquer  le  loucher  avec  soin,  rechercher  le  poids  et  le  volume 
de  l’utérus,  et,  s’il  est  besoin,  avoir  recours  à la  sonde  utérine.  On 
conçoit  aisément  que  cet  instrument  ne  peut  être  employé  qu’avec 
la  plus  grande  prudence,  puisque  son  introduction  dans  l’utérus 
détruirait  l’œuf  qui  pourrait  s’y  trouver.  Nous  pensons  cependant 
qu’on  peut  recourir  à ce  procédé  d’exploration  lorsque  tous  les 
signes  rationnels  d’une  grossesse  extra-utérine  se  trouvent  réunis 
et  que  la  vie  de  la  mère  est  sérieusement  compromise. 

Marche , durée,  terminaison.  — La  durée  de  la  grossesse  extra- 
utérine  est  extrêmement  variable;  elle  est  de  quelques  semaines  ou 
peut  se  prolonger  pendant  plusieurs  années.  Abandonnée  à elle- 
même,  elle  se  termine  ordinairement  par  la  rupture  du  kyste  à une 
époque  indéterminée  ou  par  la  transformation  du  foetus  en  une 
sorte  de  kyste  pierreux  désigné  sous  le  nom  de  lithopœdion. 

La  rupture  entraîne  nécessairement  la  mort  du  fœtus.  Elle  s’ac- 
compagne des  phénomènes  les  plus  graves,  soit  une  hémorrhagie 
qui  fait  périr  la  mère  presque  intantanément,  soit  une  péritonite 
déterminée  par  le  passage  du  produit,  des  eaux,  du  sang  dans  la 
cavité  péritonéale. 

La  mère  succombe  le  plus  souvent  à ces  accidents;  mais  on  ob- 
serve quelques  cas  dans  lesquels  les  débris  de  la  grossesse  se  sont 
de  nouveau  enkystés  dans  la  cavité  abdominale  pour  former  une 
tumeur  parfois  compatible  avec  l’existence  ; d’autres  fois,  ce  kyste 
suppure  et  peut  également  se  terminer  par  la  guérison  ; mais  ce  sont 
là  des  faits  rares. 

Ces  abcès  s’ouvrent  habituellement  dans  l’intestin,  et  des  débris 
fœtaux  sont  observés  dans  les  selles.  La  guérison  a lieu  quelquefois; 
mais  souvent  les  femmes  succombent  par  septicémie.  Une  cause  de 
mort  qu  il  est  bon  de  signaler,  c’est  l’anémie  grave  qui  survient  à 
la  suite  des  vomissements  et  de  la  compression  des  intestins. 

Nous  avons  dit  que  le  fœtus  peut  se  transformer  en  lilhopæ- 
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dion;  dans  cocas,  il  peut  rester  longtemps  dans  l’abdomen,  sans 
occasionner  d’accidents  graves. 

Il  est  bon  de  rappeler  que  la  grossesse  extra-utérine  semble  pou- 
voir coexister  avec  une  grossesse  normale  survenue  postérieure-  \ 
ment.  Des  faits  rares,  mais  authentiques,  ont  été  publiés. 

Traitement.  — La  grossesse  extra-utérine  passe  le  plus  souvent 
inaperçue  dans  les  premiers  mois,  et,  lors  même  qu’on  serait  assez 
heureux  pour  en  constater  l’existence,  la  thérapeutique  serait  en- 
core très  limitée  pendant  celte  première  période. 

On  pourrait  cependant  dès  les  premiers  mois,  si  le  diagnostic  était 
posé  d’une  façon  certaine  et  si  le  kyste  foetal  pouvait  être  atteint, 
par  le  vagin,  le  rectum  ou  la  paroi  abdominale,  pratiquer  une  ponc- 
tion à l’aide  d’un  trocart;  on  obtiendrait  ainsi  la  mort  du  fœtus  et 
l’écoulement  de  la  partie  liquide  du  kyste  qui  pourrait  dès  lors 
suppurer  ou  se  transformer  en  lithopædion.  Joulin  a conseillé  de 
piquer  le  fœtus  et  de  lui  injecter  une  goutte  d’atropine;  nous  reje- 
tons ce  procédé  qui  peut  être  dangereux  pour  la  mère. 

On  se  demandait  autrefois  s’il  ne  conviendrait  pas  de  pratiquer 
la  gastrotomie  pour  extraire  le  sac  fœtal  soit  avant,  soit  après  la  rup- 
ture; les  récents  progrès  de  la  chirurgie  antiseptique  ont  aujour- 
d’hui résolu  la  question  dans  un  sens  favorable. 

‘ Si  la  grossesse  est  assez  avancée  pour  que  l’on  puisse  espérer  un 
enfant  viable,  s’il  survient  des  accidents  graves,  ou  si  la  grossesse 
atteint  son  terme  normal  lorsque  l’enfant  est  vivant,  la  laparotomie 
doit  être  absolument  pratiquée.  Dans  le  dernier  cas,  il  ne  faut  pas 
différer  l’opération,  car  la  mort  du  fœtus  ou  la  rupture  du  sac  peu- 
vent modifier  d’une  façon  très  fâcheuse  l’état  des  choses.  Si  au  mo- 
ment où  l’on  pratique  l’opération  l’enfant  vit  encore,  on  a lés  chances 
les  plus  favorables  pour  le  conserver,  tandis  que  pour  la  mère 
l’opération  est  très  dangereuse,  quoique  moins  dangereuse  encore 
que  l’expectation.  Si  l’enfant,  vers  la  fin  de  la  grossesse,  a succombé, 
le  traitement  doit  se  guider  uniquement  sur  les  symptômes.  La 
transformation  en  lithopædion  rend  tout  traitement  inutile;  mais,  si 
le  fœtus  se  putréfie  et  tend  à suppurer  en  dehors,  le  mieux  est  peut- 
être  de  faire  la  laparotomie  avec  une  large  incision.  Martin  (du  Pont 
de  Beauvoisin)  a ouvert  avec  succès  le  kyste  fœtal  par  la  cautérisation 
au  chlorure  de  zinc.  D’autres  fois,  il  faut  aider  la  nature  dans  ses 
efforts  pour  éliminer  le  corps' étranger,  par  des  incisions  et  l'extrac- 
tion partielle  du  fœtus  de  la  paroi  abdominable,  le  vagin  ou  le  rectum. 
Si  déjà  il  y a des  adhérences  étendues  avec  les  parois  abdominales, 
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il  faut  hardiment  faire  des  incisions,  afin  que  le  contenu  de  l’œuf 
puisse  être  enlevé  le  plus  vite  possible.  Dans  d’autres  cas,  on  peut, 
d’après  la  méthode  de  Simon,  pour  les  kystes  hydatiques  du  foie, 
provoquer  les  adhérences  en  enfonçant  deux  trocarts  et  pratiquer 
ensuite  une  large  ouverture  en  incisant  le  pont  formé  entre  les  deux 
points  où  l’on  a fait  la  ponction  ; on  trouvera  dans  le  chapitre  consa- 
cré à l'opération  césarienne  le  manuel  opératoire  de  la  gastrotomie. 

Mais  il  arrive  plus  souvent  que  le  médecin  n’est  appelé  que  quand 
la  rupture  a eu  lieu.  Alors  l’indication  que  fournit  le  premier  dan- 
ger, l’arrêt  de  l’hémorragie  interne,  présente  de  grandes  difficultés. 
Les  applications  de  glace  sur  le  ventre  et  la  compression  de  l’aorte 
sont  les  moyens  les  plus  puissants.  La  péritonite  consécutive  doit 
être  traitée  de  la  même  manière  que  la  péritonite  traumatique. 

Du  Placenta  dans  la  grossesse  extra-utérine.  — Lieu  d' insertion . 
— Le  placenta  peut  se  greffer  sur  tous  les  points  de  la  cavité  ab- 
dominale. C’est  ainsi  qu’on  l’a  vu  dans  les  trompes,  sur  les  ovaires, 
les  ligaments  larges,  le  sacrum,  les  fosses  iliaques,  la  paroi  abdo- 
minale antérieure,  l’estomac,  etc. 

Forme.  — Dans  beaucoup  de  cas,  le  placenta  présente  le  même 
aspect  qu’à  l’état  normal.  Toutefois,  la  surface  non  fœtale  ne  pré- 
sente pas  de  lobes  et  se  trouve  tellement  adhérente  qu’on  ne  peut 
pratiquer  la  délivrance  artificielle. 

Dans  la  grossesse  abdominale,  le  placenta  est  plus  mince,  plus 
étalé.  Quelquefois  il  est  ramifié,  comme  celui  des  ruminants,  ou 
bien  est  très  épais  et  ramassé  en  boule.  Suivant  Relier,  les  villo- 
sités choriales  persistent  longtemps  dans  la  grossesse  tubaire,  où 
l’on  constate  leurs  ramifications  jusqu’au  quatrième  mois. 

Structure.  — Le  caractère  essentiel  du  placenta  c’est  la  villosité; 
elle  existe  incontestablement  dans  le  placenta  de  la  grossesse  extra- 
utérine. Mais  il  reste  encore  des  recherches  à faire  pour  constater 
eur  structure  histologique  et  savoir  si  elles  ont  un  revêtement 
épithélial.  On  ignore  la  disposition  des  vaisseaux  maternels  et  s’il  y 
a des  sinus  maternels. 

Au  point  de  vue  clinique , ce  qui  distingue  les  placentas  de  ces 
grossesses  anormales,  c’est  la  déplorable  facilité  avec  laquelle  ils 
donnent  lieu  à des  hémorrhagies,  fait  qui  n’a  rien  d’extraordinaire 
quand  on  réfléchit  aux  conditions  défectueuses  de  leur  disposition 
en  ce  qui  concerne  l’équilibre  de  la  circulation;  aussi  dans  la  plu- 
part des  autopsies,  on  trouve  des  caillots  sanguins  considérables 
avec  déchirure  de  la  membrane  adventice  qui  remplace  la  caduque. 
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Art.  III.  — Complications  de  l’accouchement. 

Les  obstacles  qui  retardent  ou  rendent  impossible  la  parturition  , 
sont  nombreux;  nous  allons  les  passer  en  revue  successivement,  en 
procédant  par  ordre  anatomique. 

Résistance  de  la  vulve.  — On  rencontre  rarement  lapersistancede  I 
l’hymen  au  moment  de  l’accoucbement.  Dans  les  faits  exceptionnels  1 
où  cette  persistance  a été  constatée,  voici  comment  la  fécondation  a ] 
pu  s’opérer  : ou  bien  le  pénis  peu  volumineux  a refoulé  en  enton-  ; 
noir  un  hymen  très  élastique,  ou  bien  quelques  gouttes  de  sperme  1 
se  sont  introduites  dans  l’orifice  sans  qu’il  ait  été  franchi.  Si  la  j 
membrane  est  par  trop  résistante,  il  faut  pratiquer  des  incisions  ] 
multiples  au  moment  de  l’expulsion. 

La  vulve  oppose  aussi  de  la  résistance  quand  elle  a perdu  son 
élasticité;  cela  se  produit  à la  suite  des  vulvites  blennorhagiques a 
invétérées.  La  distension  de  l’orifice  vulvaire  devient  alors  doulou-  j 
reuse,  et  l’utérus  tombe  en  inertie. 

Il  en  est  de  môme  et  à plus  forte  raison  lorsque  la  vulve  est  le  J 
siège  d’une  cicatrice  quelconque  succédant  soit  à un  chancre,  soit 
ù la  suture  d’une  déchirure  produite  dans  un  précédent  accouche- 
ment. 

Résistance  du  périnée.  — Ce  n’est  point  là,  à notre  avis,  un  ob- 
stacle réel.  Le  périnée  oppose  de  la  résistance,  il  est  vrai,  dans  tous 
les  accouchements  normaux  ; mais  l’utérus  qui  ne  peut  en  triompher 
•est  un  organe  atteint  d’inertie.  La  résistance  du  périnée  se  confond 
donc  avec  cette  faiblesse  des  contractions. 

Quand  le  sommet  est  en  position  occipito-postérieure,  le  périnée 
se  laisse  distendre  très  difficilement,  mais  cela  tient  à la  position 
défectueuse. 

Nous  admettons  la  résistance  du  périnée  lorsqu’il  y a des  cica- 
trices  de  ce  plancher,  et  nous  avons  été  obligés  notamment  d’appli- 
quer le  forceps  dans  un  cas  où  une  bride  cicatricielle  s’élail 
produite  à la  suite  d’une  déchirure  totale  survenue  dans  un  accou- 
chement précédent  et  dont  la  guérison  incomplète  avait  été  aban- 
donnée aux  soins  de  la  nature. 

Rétrécissement  et  oblitération  du  vagin.  — L’atl’ésie  congénitale  j 
fait  traîner  l’accouchement  en  longueur;  mais  la  dilatation  a fini  par 
se  faire  spontanément  dans  les  cas  observés.  Dans  un  cas  de  rélie- 
cisscment  et  de  cloisonnement  longitudinal  qui  accompagnait  un  1 
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utérus  bifide,  Duras  a constaté  la  rupture  de  la  membrane.  En  pré- 
sence d’une  rétraction  cicatricielle  qui  avait  produit  une  sténose  très 
prononcée,  Delore  fut  obligé  de  pratiquer  des  incisions  multiples. 

Le  renversement  du  vagin  peut  aussi  amener  un  bourrelet  volumi- 
neux qui  est  un  obstacle  à l’issue  du  fœtus  et  exige  l’application  du 
forceps  ou  des  incisions  multiples  faites  avec  précaution,  à cause  de 
la  vascularité  de  l’organe  congestionné. 

obstacles  dus  au  col.  — La  dilatation  que  cet  orifice  doit  subir 
comporte  nécessairement  une  grande  élasticité  de  ses  fibres;  déplus, 
il  est  de  toute  nécessité  que  la  partie  fœtale  qui  s’engage  pèse  direc- 
tement sur  lui.  Ces  conditions  indispensables  ne  sont  pas  remplies 
dans  les  cas  suivants. 

Oblitération  spontanée  du  col  utérin.  — Les  observations  de  Dubois 

et  de  Depaul  ont  mis  cette  particularité  curieuse  hors  de  doute. 
Dans  certains  cas,  on  a pu  l’attribuer  aux  lésions  produites  par 
un  accouchement  antérieur,  aux  déchirures  dues  à des  tentatives 
d’avortement  ou  cà  des  cautérisations  intra-cervicales.  Dans  un  cas 
observé  par  Delore  au  moment  de  l’accouchement,  la  femme,  âgée 
de  quarante-deux  ans,  était  primipare  et  n’avait  jamais  eu  aucune 
lésion  antérieure.  Elle  s’épuisait  depuis  plusieurs  heures  en  vains 
efforts.  Au  fond  du  vagin,  avec  le  spéculum  et  le  doigt,  on  ne  put 
percevoir  la  moindre  trace  ni  d’orifice  ni  de  saillie  du  col.  Delore 
pratiqua  une  incision  cruciale;  mais,  la  dilatation  se  faisant  trop 
lentement,  on  termina  l’accouchement  par  le  forceps.  Latour  et  Gaffe 
ont  publié  des  observations  analogues. 

Nœgelé  a décrit  une  forme  particulière  d’oblitération  sous  le  nom 
d’agglutination  des  lèvres  de  l’orifice,  dans  laquelle  l’orifice  externe 
est  obturé  complètement  par  une  matière  fibrineuse;  il  suffit  de  quel- 
ques pressions  avec  l’ongle  ou  une  sonde  de  femme  pour  déchirer 
ces  adhérences  et  voir  ensuite  le  travail  marcher  régulièrement. 

Rétrécissement  cicatriciel  du  col.  — Si  l’on  considère  la  quan- 
tité de  cols  utérins  qui  sont  cautérisés  de  toutes  les  façons,  on 
estimera  que  les  rétrécissements  sont  relativement  peu  fréquents. 
C’est  à la  suite  d’un  accouchement  môme  facile  ou  d’un  chancre 
syphilitique  qu’on  les  observe  le  plus  souvent.  Dans-  deux  cas 
observés  par  Delore,  le  tissu  cicatriciel  formait  une  tumeur  élastique 
irrégulière.  Après  une  longue  attente,  l’accoucheur  fut  obligé  de 
pratiquer  des  incisions  multiples  et  de  dépasser  faire  du  tissu  induré, 
que  le  ramollissement  n’avait  pu  envahir. 

La  rigidité  pathologique  du  col  s’observe  chez  les  femmes  qui  ont 
Delore  et  Lotaüd,  — Accouchements.  17 
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eu  des  écoulements  muqueux  ou  purulents,  (les  hypertrophies  du 
col,  des  granulations,  des  ulcérations,  chez  celles  qui  ont  subi  des 
cautérisations  répétées  ou  des  injections  fortement  astringentes. 

C’est  au  moment  où  commence  la  dilatation  que  le  toucher  permet 
de  percevoir  nettement  les  parties  du  col  qui  sont  envahies  par 
l’induration  cicatricielle  et  qui  s’opposent  à la  dilatation. 

Cancer  «lu  col.  — C’est  une  des  affections  les  plus  graves  qui 
puissent  compliquer  l’accouchement.  Sur  27  observations  rapportées 
par  Puchelt,  3 fois  la  mort  est  survenue  pendant  le  travail  et  9 fois 
peu  de  jours  après.  Pour  l’enfant,  la  statistique  de  Puchelt  est  aussi 
triste  : elle  indique  15  mort-nés. 

La  dégénérescence  épithéliomateuse  prive  les  fibres  envahies  de 
leur  extensibilité,  et  le  tissu  se  déchire  en  donnant  lieu  à une  abon- 
dante hémorrhagie. 

Si  le  col  est  partiellement  altéré,  la  région  saine  subit  une  exten- 
sion considérable,  et  l'accouchement  peut  à la  rigueur  se  terminer 
spontanément.  Si  le  col  tout  entier  est  cancéreux,  il  est  à craindre 
que  la  femme  ne  s’épuise  en  efforts  stériles. 

Le  mieux  est  de  pratiquer  des  débridements  multiples  et  de 
recourir  à l’opération  césarienne,  si  l’on  n’a  pas  d’autres  moyens  de 
sauver  l’enfant,  car,  en  raison  de  la  gravité  du  mal,  la  vie  de  la  mère 
est  irrévocablement  perdue. 

Déviation  «lu  coi.  — Une  déviation  exagérée  du  col  peut  entraver 
la  marche  du  travail.  Quand  la  matrice  est  fortement  inclinée  en 
avant,  le  col  est  dirigé  en  arrière  et  en  haut,  et  l’effort  de  la  contrac- 
tion porte  sur  le  segment  inférieur  de  l’utérus,  qui  fait  une  saillie 
exagérée  dans  le  cul  de  sac  antérieur  du  vagin;  il  y a donc  vice 
de  direction  des  forces  expultrices.  Cet  état  vicieux  se  termine 
habituellement  par  les  seuls  efforts  de  la  nature;  toutefois  il  est 
bon  de  relever  fortement  le  ventre  avec  les  mains  ou  de  le  maintenir 
avec  une  ceinture.  Burns  a aussi  recommandé  d’accrocher  l’orifice 
du  col  avec  le  doigt. 

MARCHE  IRRÉGULIÈRE  DES  CONTRACTIONS. 

Quand  une  cause  quelconque  s’oppose  à la  marche  régulière  du 
travail  de  l’accouchement,  il  arrive  de  deux  choses  l’une  : ou  l’utérus 
tombe  en  inertie  plus  ou  moins  complète,  ou  ses  contractions  de- 
viennent spasmodiques.  Nous  allons  étudier  séparément  ces  deux 
états  morbides. 
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inertie  utérine.  — On  appelle  ainsi  l’absence  on  la  faiblesse  des 
contractions  utérines  pendant  F accouchement,  ou  après  la  déli- 
vrance. 

Etiologie.  — Nous  pensons  que  l’inertie  a toujours  une  cause 
appréciable.  Il  est  quelquefois  difficile  de  la  trouver;  mais  en  cher- 
chant bien,  dans  la  plupart  des  cas,  on  y arrive.  Elle  peut  dépendre 
de  la  mère , du  fœtus  ou  des  annexes. 

État  de  la  mère.  — On  la  rencontre  chez  les  femmes  profondé- 
ment débilitées  par  les  excès,  les  travaux,  les  chagrins  oiî  les  pri- 
vations. Une  impression  morale  vive  peut  aussi  la  déterminer  : il 
suffit  de  la  présence  désagréable  d'une  personne.  On  l’a  attribué 
sans  raison  à la  trop  grande  jeunesse  de  l’accouchée  ou  à son  âge 
trop  avancé. 

Chez  une  femme  paraplégique,  le  travail  n’avançant  pas,  après 
cinquante  heures,  Delore  appliqua  le  forceps,  dès  que  la  dilatation 
fut  complète. 

Une  douleur  anormale,  résidant  dans  un  lieu  quelconque,  soit  sur 
l’utérus,  soit  sur  un  autre  organe  même  éloigné,  et  provoquée  par 
les  contractions  utéro-abdominales,  peut  déterminer  l’inertie.  Saboïa 
cite  l'observation,  d’une  femme  qui  avait  eu  une  ancienne  pleurésie 
et  chez  laquelle  les  contractions  abdominales  déterminèrent  une 
douleur  si  vive,  qu’il  fut  obligé  d’appliquer  rapidement  le  forceps. 
Des  crampes  produites  par  la  compression  des  nerfs  sacrés  sus- 
pendent également  les  douleurs.  Depaul  fut  obligé  de  terminer 
raccouchement  parle  forceps  chez  une  femme  amputée  de  la  cuisse, 
i qui  à chaque  contraction  ressentait  de  vives  douleurs  dans  son 
moignon. 

Quand  le  tissu  de  l’utérus  est  altéré  par  une  lésion  quelconque, 
ses  contractions  se  font  mal.  Les  lésions  qu’on  rencontre  le  plus 
fréquemment  sont  des  cicatrices  et  des  tumeurs. 

Les  tumeurs  de  l’utérus  qui  compliquent  l’accouchement  sont  le 
1 plus  souvent  des  myomes.  Les  interstitiels  déterminent  fréquem- 
• ment  l’inertie  par  le  mécanisme  suivant  : Au  moment  où  la  matrice 
se  contracte,  une  vive  douleur  se  produit  au  point  d’implantation  de 
la  tumeur,  et  l’utérus  suspend  ses  contractions.  L'un  de  nous  a vu 
pour  cette  cause  le  travail  se  prolonger  pendant  six  jours.  Mais  si 
les  tumeurs  sont  pédiculées  et  sous-péritonéales,  le  travail  peut 
5 s’accomplir  sans  irrégularité. 

Lambert,  qui  s’est  occupé  de  la  question,  n’a  pas  vu  l’inertie  pro- 
; duite  par  les  myomes;  mais  il  prétend  qu'ils  déterminent  un  déve- 
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loppement  irrégulier  de  l’organe,  dont  la  conséquence  est  une  con- 
traction spasmodique  cl  irrégulière. 

L’excès-  de  distension  amène  un  amincissement  des  parois  el 
affaiblit  la  puissance  contractile  de  l’organe  utérin.  Les  causes  les 
plus  ordinaires  sont  l’hydropisie  de  l’amnios  et  la  grossesse  gémel- 
laire. 

Quand  le  fœtus,  poussé  par  de  fortes  contractions,  rencontre  une 
résistance  qui  arrête  sa  progression,  l’utérus  devient  inerte,  après 
avoir  lutté  vainement  un  certain  nombre  d’heures.  Nous  signalerons 
sans  y insister  les  principales  causes  qui  produisent  ce  fâcheux  ré- 
sultat : ce  sont  la  déviation  du  col,  ses  brides  cicatricielles,  sa  rigi- 
dité spasmodique,  les  rétrécissements,  de  quelque  nature  qu’ils 
soient,  la  résistance  du  périnée. 

L 'accouchement  trop  prompt  est  fréquemment  suivi  d’inertie.  Après 
une  dépense  d’efforts  trop  rapidement  exécutés,  les  fibres  muscu- 
laires n’ont  plus  la  force  de  se  contracter. 

Etat  du  fœtus.  — Dubois  a démontré  que  la  mort  du  fœtus,  quand 
elle  ne  provenait  pas  d’une  affection  morbide  grave  de  la  mère, 
n’avait  pas  d’influence  sur  la  marche  du  travail.  Mais  le  fœtus  peut 
être  cause  d’inertie,  quand  il  offre  un  obstacle  à l’accouchement, 
comme  dans  les  cas  de  mauvaises  présentations,  de  jumeaux  adhé- 
rents et  d’hydrocéphalie. 

Etat  des  annexes.  — Le  placenta,  à cause  de  ses  relations  intimes 
avec  l’utérus,  devait  avoir  des'  rapports  avec  la  contraction  muscu- 
laire. O11  observe  en  effet  l’inertie  dans  les  cas  d 'insertion  vicieuse. 
En  parlant  de  cet  accident,  nous  tâcherons  d’expliquer  pourquoi. 
On  la  voit  aussi  survenir  quand  il  y a tiraillement  et  décollement 
du  placenta. 

La  brièveté  du  cordon , soit  congénitale,  soit  accidentelle,  est  une 
cause  fréquente  d’inertie.  Elle  se  traduit  d’après  Saboïa  et  Cazeaux, 
par  des  douleurs  à siège  fixe  correspondant  à l’insertion  placentaire, 
La  femme  les  ressent  principalement  pendant  l’accouchement;  elle 
en  éprouve  un  malaise  qui  ralentit  ou  suspend  ses  contractions. 

Nous  avons  vu  pareil  résultat  se  produire  sous  l’influence  d’un 
tiraillement  exercé  sur  le  placenta  par  les  membranes  dont  la  déchi- 
rure était  insuffisante  pour  livrer  passage  au  fœtus.  La  tête,  en  arri- 
vant à la  vulve,  produisait  le  décollement  placentaire. 

La  rupture  prématurée  de  la  poche  modifie  rapidement  les  condi- 
tions dynamiques  de  l’expulsion.  Dès  que  la  poche  des  eaux  est 
rompue  l’utérus  s’applique  sur  les  inégalités  de  la  surface  du  fœtus, 
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qui  ne  transmettent  plus  intégralement,  comme  les  molécules  du 
liquide  amniotique,  la  pression  produite,  à l’orifice  du  col.  Ce  chan- 
gement brusque  suflil  parfois  pour  amener  l’inertie. 

Signalons  encore  le  rh  umatisme  musculaire  comme  une  des  causes 
les  plus  redoutables  de  l’inertie. 

Signes  de  l’inertie.  — Quand  l’inertie  se  prépare,  les  douleurs  vont 
en  diminuant  d’une  manière  progressive;  leur  action  dilatatrice  et 
expulsive  est  moins  active;  puis  elles  finissent  pas  cesser  complète- 
ment. Un  autre  indice  c’est,  l’irrégularité  des  contractions  ; on  voit 
tout  à coup  une  douleur  faible  et  inefficace  intercalée  entre  deux 
douleurs  fortes;  puis  les  faibles  l’emportent  comme  nombre,  etbientôl 
les  fortes  disparaissent  complètement;  plus  tard  môme,  les  contrac- 
tions font  absolument  défaut. 

En  observant  et  interrogeant  la  femme,  il  est  très  facile  de  s’as- 
surer de  l’intensité  plus  ou  moins  grande  des  contractions;  en  appli- 
quant la  main  sur  le  ventre,  on  apprécie  également  le  durcissement 
ou  la  mollesse  du  globe  utérin.  Après  la  délivrance,  l'hémorrhagie 
devient  un  autre  signe  d’inertie. 

La  manière  dont  se  comporte  l’utérus  devenu  inerte  est  variable 
suivant  la  cause  qui  agit.  Dans  la  plupart  des  cas,  après  quelques 
heures  de  suspension  et  de  repos,  les  contractions  se  réveillent 
lorsque  l’utérus  s’est  suffisamment  reposé,  et  l’accouchement  peut 
se  terminer  sans  incident  fâcheux.  Mais  si  l’utérus  a épuisé  ses  forces 
devant  un  obstacle  insurmontable,  si  la  femme  est  profondément 
débilitée,  il  se  produit  des  phénomènes  de  surmenage  qui  se  carac- 
térisent par  un  état  fébrile,  une  élévation  de  température,  de  la 
sécheresse  de  la  bouche  et  du  vagin,  de  l’agitation  et  du  délire;  si 
l’inertie  persiste,  la  mort  ne  tarde  pas  à terminer  celte  scène  pa- 
thologique. 

On  observe  ces  phénomènes  généraux  quand  le  foetus  est  forte- 
ment engagé  dans  le  canal  pelvi-génital  ; en  même  temps,  le  fœtus 
peut  succomber,  par  suite  des  troubles  de  sa  circulation  et  de  sa 
nutrition.  On  voit  aussi  fréquemment,  dans  les  cas  de  présentation 
de  la  tête,  des  gangrènes  se  produire  sur  les  organes  maternels  : 
de  là  1 origine  des  fistules  vésico  et  recto-vaginales. 

Mais  il  y a une  vérité  sur  laquelle  on  ne  saurait  trop  insister  : c’est 
qu’il  n’est  pas  nécessaire  d’intervenir  en  général  tant  que  le  col  n’est 
pas  entrouvert,  à moins  d’accidents  spéciaux  que  nous  aurons  soin 
d’indiquer.  Intervenir  avant  la  dilatation  suffisante  du  col  est  une 
faute  grave,  qui  a les  plus  tristes  conséquences.  L’inertie  peut  se 
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prolonger  plusieurs  jours  sans  accident  sérieux  pour  la  mère.  On 
doit  savoir  cependant  que  les  accouchements  longs  compromettent 
davantage  la  sécurité  des  femmes. 

Quant  au  fœtus,  par  le  fait  seul  de  l’inertie,  sa  santé  n’est  nullement 
compromise  tant  que  la  poche  des  eaux  n’est  pas  rompue  et  môme 
tant  que  le  col  n’est  pas  complètement  dilaté. 

Ainsi,  au  point  de  vue  du  pronostic,  il  faut  donc  bien  distinguer 
la  période  de  dilatation  et  la  période  d’expulsion  ; dans  celle-ci,  le 
pronostic  est  sérieux,  et  il  faut  se  préparer  à intervenir;  dans  celle- 
là,  il  faut  prendre  patience  et  observer.  Mais,  dans  la  période  de  la 
délivrance,  le  danger  est  imminent;  quelques  minutes  suffisent  pour 
exposer  la  vie  de  la  mère. 

Traitement.  — La  première  chose  à faire  en  présence  de  l’inertie 
utérine  est  de  chercher  à soutenir  les  forces  générales.  L’alimentation 
se  présentera  en  première  ligne  pour  atteindre  ce  but.  Du  vin,  du 
bouillon,  du  thé  sont  les  moyens  employés  généralement  et  qui  sont 
mieux  tolérés;  cértaines  femmes  ont  besoin  toutefois  d’aliments  plus 
substantiels  pour  réparer  leurs  forces.  Le  sommeil  est  également 
fort  utile;  il  faut  le  faciliter;  c’est  grâce  à l’alimentation  et  au  som- 
meil, qui  sont  les  deux  réparateurs  des  forces  par  excellence,  que  les 
femmes  peuvent  soutenir  sans  fatigue  un  accouchement  qui  dure 
quelquefois  plusieurs  jours.  Nous  avons  vu  sous  ce  rapport  des 
exemples  très  remarquables. 

Quand  l’inertie  est  due  à une  des  causes  spéciales  que  nous  avons 
signalées,  il  faut  viser  directement  cette  cause. 

Si  l’inertie  est  essentielle,  on  pourra  employer' des  moyens  pour  : 

Réveiller  les  contractions  utérines.  — Les  bains  suffisent  parfois 
pour  amener  ce  résultat;  on  se  trouvera  bien  d’y  jeter  quelques  poi- 
gnées de  moutarde.  S’ils  ne  suffisent  pas,  on  fera  des  irrigations 
vaginales  prolongées  dans  le  bain. 

Mashal  Hall  a conseillé  des  titillations  des  seins  pour  réveiller  les 
contractions.  On  a vanté  également  l’électricité. 

Quand  la  poche  des  eaux  est  intacte  et  que  la  dilatation  est  com- 
plète, il  est  indiqué  de  rompre  les  membranes.  Le  fœtus,  pesant 
alors  directement  sur  l’orifice,  sollicite  des  contractions  réflexes,  el 
l’inertie  cesse. 

Aider  l'utérus  ou  suppléer  à l’insuffisance  de  ses  contractions. 
Kristeller  a conseillé  d’exprimer  le  fœtus  en  exerçant  de  fortes 
pesées  sur  la  paroi  abdominale.  11  dit  avoir  réussi  dans  un  certain 
nombre  de  cas. 
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On  peut  aussi  terminer  l’accouchement  en  appliquant  le  forceps 
ou  faisant  la  version. 

Nous  traiterons  de  l’inertie  des  suites  de  couches  à propos  de 
l’hémorrhagie  de  la  délivrance. 

Spasme  utérin.  — La  distinction  du  spasme  et  de  l’inertie  de 
l’utérus  est  souvent  difficile  à faire,  car  dans  les  deux  cas  1er  travail 
ne  marche  pas.  Toutefois,  en  observant  minutieusement,  on  voit  que 
la  femme  est  agacée,  qu’elle  supporte  impatiemment  la  douleur;  la 
contraction  devient  alors  inefficace,  et  on  a ce  que  les  Anglais  ont  si 
bien  appelé  le  tedious  labour.  C’est  en  effet  un  travail  ennuyeux 
pour  la  femme  d’abord  et  aussi  pour  le  médecin,  dont  le  rôle  est 
nul.  Quand  il  y a contraction  spasmodique,  le  col  est  presque  cons- 
tamment rigide.  Dans  l’inertie,  au  contraire,  le  col  a plus  de  ten- 
dance à être  mou. 

Les  contractions  spasmodiques  de  l’utérus  ont  pour  caractère 
d’être  fort  rapprochées,  très  douloureuses,  même  angoissantes;  on 
observe  aussi  fréquemment  du  ténesme  anal  et  vésical.  On  a vu 
aussi  l’utérus  bosselé  et  irrégulier.  Sans  aucun  doute,  l’irrégularité 
des  contractions  du  corps  de  l’utérus  possède  une  influence  sur  la 
marche  du  travail  ; mais  c’est  la  rigidité  spasmodique  du  col  qui 
I joue  le  rôle  le  plus  important,  par  l’obstacle  qu’elle  crée  à la  partu- 
rition. 

I Nous  allons  donc  en  donner  une  description  spéciale. 

Rigidité  spasmodique  du  col.  — NOUS  peilSOUS  que  Ce  point 

d’obstétrique  a été  mal  élucidé  et  que  le  spasme  du  col  n’existe  pas 
comme  entité  morbide.  Suivant  nous,  dans  certains  accouchements, 
l’utérus  se  contracte  spasmodiquement,  et  le  col  participe  à cette 
irrégularité  fonctionnelle.  Le  col,  nous  l’avons  dit,  doit  se  laisser 
dilater  dans  l'accouchement  physiologique;  eh  bien,  dans  le  spasme, 
il  a perdu  celte  faculté  d’adaptation  fonctionnelle. 

Voici  maintenant  les  symptômes  présentés  : 

Le  travail  débute  régulièrement  tout  d'abord,  puis  les  douleurs 
deviennent  plus  fréquentes,  irrégulières  et  inefficaces.  Suivant  la 
remarque  de  Mme  Lachapelle,  elles  se  localisent  dans  les  reins.  Les 
bords  de  l’orifice  sont  minces,  tranchants.  Le  col  devient  doulou- 
reux; or  la  douleur,  comme  l’a  très  judicieusement  fait  observer 
Jacquemier,  est  le  frein  modérateur  de  la  contraction  utérine  ; aussi 
les  contractions  vont  en  diminuant  et  disparaissent  même  complète- 
ment. La  femme  tombe  alors  dans  un  état  fébrile  qui  compromet 
son  existence. 
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Quand  la  dilatation  a dépassé  trois  ou  cinq  jours,  le  spasme  ne  se 
produit  pas. 

La  rigidité  est  produite  par  la  contraction  spasmodique  des  fibres 
musculaires.  Dubois  l’a  nommée  rigidité  vitale  ; mais  il  admet  une 
autre  rigidité  anatomique,  qui  nous  semble  fort  sp  confondre  avec  la 
cicatricielle.  Cette  confusion  a été  faite,  nous  le  croyons,  par  des 
accoucheurs  qui  attribuent  à la  rigidité  spasmodique  la  puissance 
de  lutter  indéfiniment  contre  l’effort  utérin. 

Dans  la  rigidité  spasmodique,  la  dureté  du  col  persiste  môme 
après  la  douleur  avec  une  grande  intensité  : 

Certaines  femmes  y sont  plus  prédisposées  que  les  autres  : ainsi 
les  primipares  et  les  femmes  débilitées  par  un  état  de  nervosisme 
accentué.  Le  toucher  trop  répété,  en  produisant  des  contractions 
réflexes  et  en  déterminant  la  rupture  prématurée  de  la  poche  des 
eaux,  amène  le  spasme.  Il  se  produit  également  quand  le  col  est 
atteint  de  granulations.  Signalons  encore  les  émotions  morales  pé- 
nibles, l’administration  intempestive  de  l’ergot  ou  d’excitants  trop 
énergiques. 

A notre  avis,  les  meilleurs  moyens  de  remédier  au  spasme  du  col, 
sont  de  donner  de  l’opium,  de  faire  prendre  des  grands  bains,  de 
ne  pas  pratiquer  le  toucher  et  d’éloigner  de  la  femme  toute  préoc- 
cupation morale.  Si  la  rigidité  spasmodique  prenait  des  proportions 
graves,  il  faudrait  administrer  du  chloroforme  et  pratiquer  des  inci- 
sions multiples.  Nous  n’avons  jamais  été  réduits  à cette  extrémité. 

Au  moment  de  l’accouchement,  le  col  spasmodiquement  contracté 
se  resserre  sur  la  partie  qui  est  à son  niveau  et  empêche  sa  pro- 
gression. Si  la  tête  vient  la  première,  on  en  est  quitte  pour  attendre 
ou  appliquer  le  forceps;  quand  le  siège  est  sorti  le  premier,  le 
danger  est  plus  grand  pour  le  fœtus,  dont  le  cordon  est  comprimé. 
Le  resserrement  se  produit  aussi  avant  l’expulsion  du  placenta.  On 
constate  que  l’obstacle  réside  toujours  au-dessus  de  l’orifice  in- 
terne ; l’orifice  externe  est  flasque,  mou  et  comme  flottant  dans  le 
vagin. 


RUPTURES. 

Diverses  ruptures  s’opèrent  pendant  la  grossesse  et  l’accouche- 
ment. L'importance  de  ces  lésions  exige  qu  on  leur  consacre  un 
articlp  à part. 

Kuptiires  «lu  corps  de  l’utérus.  — Cet  accident  était  complète- 
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ment  inconnu  des  anciens;  ce  fui  Plaler  qui  en  1384  le  reconnut 
pour  la  première  fois.  11  y a des  ruptures  complètes  et  des  ruptures 
incomplètes.  Celles-ci,  portant  surtout  sur  le  col,  sont  la  règle,  de 
telle  sorte  que  les  statistiques  n’ayant  pas  de  point  de  départ  uni- 
forme sont  dénuées  de  valeur.  Collins  en  a observé  1 sur  400  accou- 
chements, Ramsbolliam  1 sur  4400,  Franque  1 sur  3200.  Pendant 
la  parlurition  seulement,  elles  seraient  de  1 sur  1300. 

Conditions  mécaniques  de  la  rupture.  — Le  corps  de  l’utérus  et 
le  col  jouent  un  rôle  bien  différent;  il  est  donc  urgent  d’étudier  à 
part  leur  rupture.  Pendant  l’accouchement,  dit  Duncari,  le  corps 
est  actif  et  éclate,  le  col  est  passif  et  se  déchire. 

Le  corps  de  l’utérus  est  destiné  à déterminer  une  pression  inté- 
rieure évaluée,  avons-nous  dit,  à 23  kilogrammes.  Cette  pression 
réagit  sur  ses  libres  et  produit  leur  distension.  La  résistance  de  ces 
libres  est  de  beaucoup  supérieure  à l’effort  qui  leur  est  dévolu. 
Frappé  de  leur  puissance,  Casper  a émis  l’opinion  singulière  que  les 
libres  des  morts  résistaient  plus  que  celles  des  vivants.  Quand  le 
tissu  de  l’utérus  est  sain,  il  ne  se  rompt  jamais  dans  les  conditions 
ordinaires  de  l’accouchement.  Le  péritoine  se  rompt  avant  les  fibres 
musculaires.  C’est  le  contraire  pour  les  kystes  de  l’ovaire. 

Ruptures  pendant  la  grossesse.  — Elles  portent  SUr  le  COI'pS , 
car  le  col  ne  participe  pas  au  développement  de  la  matrice. 

Causes.  — On  dit  que  la  rupture  est  spontanée  quand  il  y a affai- 
blissement des  parois  de  l’organe,  produit  par  un  amincissement 
dû  à une  vascularisation  morbide  ou  a un  hydramnios,  à une  mé- 
trile  avec  abcès,  à une  éraillure  ancienne,  ou  bien  à un  fibrome 
interstitiel  ou  un  épithéliôme.  Vienne  alors  un  effort  qui  augmente 
subitement  la  pression  intra-utérine,  la  rupture  peut  se  produire 
dans  le  point  affaibli.  Un  accès  de  colère  a suffi  dans  certains  cas. 
On  a aussi  incriminé  les  convulsions  du  fœtus. 

La  rupture  est  traumatique  quand  elle  est  produite  par  une  arme 
tranchante,  une  corne  de  taureau,  etc.  Un  coup  de  pied  de  cheval, 
la  pression  entre  un  mur  et  une  voiture  ont  également  produit  la 
rupture,  qui  dans  ces  cas  peut  se  faire  à distance  du  point  comprimé. 

Symptômes.  — La  femme  est  envahie  par  un  sentiment  de  malaise 
général  quand  l’affection  se  prépare  ; elle  a de  la  fièvre.  Dès  que  la 
rupture  est  produite,  la  scène  devient  brusquement  des  plus  graves. 
La  femme  sent  un  craquement  et  perçoit  une  violente  douleur;  im- 
médiatement, elle  est  saisie  d’un  collapsus,  et  son  faciès  devient 
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Si  le  fœtus,  traversant  la  déchirure,  a passé  dans  la  cavité  périto-  * 
néale,  il  y a un  calme  relatif  et  momentané;  le  ventre  présente  alors  : 
des  bosselures  appréciables  à la  vue,  et  par  le  palper  on  sent  plus  ! 
manifestement  la  surface  fœtale.  Kiwisch  a mentionné  l'emphysème]] 

Terminaison.  — La  plupart  des  malades  succombent  rapidement 
soit  par  hémorrhagie,  soit  par  anéantissement  des  forces.  Dans  cer- 
tains cas,  la  vie  se  prolonge  pendant  quelques  jours  et  même  plu- 
sieurs mois. 

La  rupture  présente  diverses  variétés  ; elle  est  incomplète  quand 
le  péritoine  n’est  pas  déchiré  ou  qu’une  mince  couche  de  tissu] 
utérin  persiste.  Quand  elle  est  complète,  la  situation  est  beaucoup 
plus  grave,  d’autant  plus  que  les  membranes  se  perforent  habituel- 
lement et  versent  du  liquide  amniotique  dans  la  cavité  péritonéale! 
En  même  temps,  il  se  fait  un  épanchement  de  sang  qui  s’étend 
partout,  ou  s’enkyste  quelquefois  avec  les  annexes  et  le  fœtus,  qui 
cesse  rapidement  de  vivre. 

Le  kyste  ainsi  formé  peut  dans  certaines  conditions  heureuses  se 
résorber  en  partie,  et  le  fœtus  se  transforme  alors  en  lithopœdion.  : 
Le  plus  souvent,  il  suppure;  le  fœtus  est  alors  expulsé  par  débrisll 

Pronostic.  — Il  est  en  général  fort  grave,  et  la  femme  peut  suc- 
comber aux  accidents  primitifs  que  nous  avons  signalés  ou  bien  aux 
accidents  consécutifs,  qui  sont  une  longue  suppuration  ou  un  étran-J  I 
glement  intestinal  produit  par  le  resserrement  cicatriciel  de  la 
déchirure. 

Traitement.  — Si  le  fœtus  est  vivant  et  viable,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à pratiquer  la  gastrotomie.  Nous  pensons  qu’avec  les  mé-j 
thodes  antiseptiques  modernes  on  est  autorisé  à se  comporter  de  la 
même  façon,  lorsque  le  fœtus  a succombé  dans  les  quatre  derniers 
mois  de  la  grossesse  et  que  son  passage  dans  le  péritoine  est  évi- j 
dent. 

Mais,  si  le  fœtus  n’a  pas  dépassé  le  cinquième  mois,  il  est  préfeB 
rable  d’attendre  l’enkystement. 

Rupture  pendant  raccouchenient.  — La  rupture  survient  quand  • 
l’utérus  se  contracte  énergiquement  et  qu’il  a été  affaibli  par  des  . 
causes  que  nous  avons  déjà  signalées  et  auxquelles  nous  ajou- 
terons la  bifldité  de  l’utérus.  Les  obstacles,  du  côté  de  la  mère,  qui 
s’opposent  à la  sortie  du  fœtus  peuvent  aussi  amener  la  rupture» 
ainsi  les  rétrécissements  du  bassin,  les  cicatrices  du  col,  les  tumeurs 
sur  le  trajet  du  canal  pelvi-génital  ; et  enfin  les  arêtes  du  bassin 
décrites  par  Kilian;  du  côté  du  fœtus,  signalons  les  présentations 
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i vicieuses  ou  un  volume  exagéré.  Notons  encore  les  manœuvres  obs- 
I tétricales  imprudentes  clans  un  utérus  contracturé. 

Symptômes.  — Outre  ceux  dont  nous  avons  déjà  parlé,  nous  cite- 
i Bons  la  cessation  immédiate  du  travail  et  l’absence  de  résistance 
- fœtale  constatée  par  le  toucher.  Par  le  palper,  on  sent  deux  tumeurs 
i abdominales,  le  fœtus  et  la  matrice.  L’auscultation,  si  le  fœtus  est 
vivant,  donne  des  bruits  plus  éclatants. 

La  déchirure  porte  quelquefois  sur  le  col  et  le  segment  inférieur 
de  l’utérus.  Dans  ce  cas,  si  elle  est  sous-péritonéale,  elle  est  moins 
grave,  quoiqu’elle  s’accompagne  d'une  hémorrhagie  énorme. 

Diagnostic.  — Il  est  basé  sur  la  disparition  de  la  présentation 
i;  fœtale  et  sur  les  signes  fournis  par  l’examen  de  l’abdomen.  Dans  les 
\ cas  douteux,  on  introduit  la  main  directement  dans  l’utérus.  Quant 
I au  pronostic , il  est  le  même  que  celui  de  la  rupture  pendant  la  gros- 
I sesse. 

Traitement.  — Il  faut,  pour  prévenir  un  accident  aussi  redoutable, 
i toujours  avoir  présent  à l’esprit  que  l’utérus  n’a  pas  une  puissance 
I indéfinie  et  que  ses  fibres  peuvent  se  rompre.  On  évitera  donc  de 

0 provoquer  des  contractions  intempestives  et  d’administrer  de  l’ergot 
de  seigle,  surtout  si  les  contractions  ont  devant  elles  un  obstacle 

; insurmontable.  Quant  au  traitement  obstétrical,  il  consiste,  si  l’enfant 
j est  resté  en  place,  à s’efforcer  de  l’extraire  par  les  moyens  ordinaires. 

' a condition  que  le  col  soit  dilaté.  Si  le  fœtus  a passé  en  partie  ou 
en  totalité  dans  la  cavité  abdominale,  il  faut  l’extraire  par  la  version, 

1 et  pour  cela  dans  le  second  cas  on  va  le  chercher  à travers  l’orifice 
de  la  déchirure  ; on  a soin  en  même  temps  de  faire  la  délivrance, 

i;  d’enlever  les  caillots  et  de  repousser  les  intestins  s’ils  s’engagent 
t:  dans  la  cavité  utérine. 

Rupture  du  coi.  - Produite  pendant  l’accouchement,  elle  est  intra- 
! vaginale  ou  sus-vaginale  ; celle-ci  se  divise  en  sous-péritonéale  quand 
I le  péritoine  est  intact,  et  intra-péritonéale  quand  il  est  compromis. 

Les  causes  de  cette  lésion  sont  .une  dilatation  brusque  de  l’orifice 
i amenée  par  un  travail  trop  rapide  ou  une  manœuvre  intempestive. 

On  reconnaît  la  déchirure  du  col  à l’écoulement  sanguin  qui  est 
> énorme  parfois,  à la  douleur  vive  éprouvée  par  la  femme,  à la  des- 
! cente  rapide  de  la  partie  fœtale  engagée.  En  pratiquant  le  toucher, 
on  constate  que  l’orifice  externe  est  frangé,  déchiqueté  ; si  la  solution 
de  continuité  porte  sur  l’orifice  interne  on  introduit  sans  difficulté 
la  main  dans  la  cavité  du  corps.  Avec  un  peu  d’attention,  on  sent 
manifestement  la  tranche  de  la  déchirure,  on  apprécie  son  étendue, 
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sa  surface  et  les  arêtes  cjiii  la  séparent  des  surfaces  utérines.  Les 
déchirures  intra-péritonéales  se  confondent  avec  celles  du  corps  que 
avons  décrites. 

Nous  avons  toujours  été  étonnés  de  constater  l’innocuité  des 
grandes  déchirures  du  col  lorsqu’elles  sont  sous-péritonéales;  les 
suites  de  couches  sont  d’une  grande  simplicité,  et  la  cicatrisation 
se  fait  rapidement  à l’abri  du  contact  de  l’air,  à moins  qu’une  alté- 
ration septique  envahisse  la  plaie. 

Les  déchirures  du  col  se  font  le  plus  souvent  à gauche,  à cause  de 
l’inclinaison  habituelle  de  l’utérus  à droite.  Quand  elles  sont  éten- 
dues, elles  se  continuent  en  haut  avec  celles  du  corps,  en  bas  avec 
celles  du  vagin. 

Le  premier  accouchement  fait  habituellement  une  déchirure 
transversale  qui  se  cicatrice  en  laissant  deux  sillons  qui  séparent  la 
lèvre  antérieure  de  la  lèvre  postérieure.  Les  accouchements  suivants 
multiplient  les  sillons  et  usent  peu  à peu  la  saillie  du  col. 

Déchirures  du  vagin.  — Le  plus  souvent.  elles  sont  longitudinales 
et  se  continuent  avec  celles  du  col.  Il  en  résulte  que  leur  cicatrisation 
fait  adhérer  le  col  de  leur  côté  et  le  dévie.  Il  est  alors  fort  difficile 
de  le  charger  au  spéculum,  au  fond  duquel  il  se  présente  oblique- 
ment. Ces  cicatrices  longitudinales  ont  une  autre  conséquence  : 
elles  font  perdre  au  vagin  son  élasticité  dans  le  sens  vertical  et 
rendent  par  cela  même  difficiles  et  même  impossibles  les  explora- 
tions par  le  toucher,  dans  les  cas  où  il  est  nécessaire  de  refouler 
fortement  en  haut  les  culs-de-sac  de  l’organe  pour  la  pelvimétrie 
interne.  C’est  le  passage  du  fœtus  qui  est  l’agent  habituel  de  la 
lésion;  cependant  on  observe  de  temps  en  temps  des  déchirures 
dues  aux  manœuvres  imprudentes  ou  maladroites.  Citons  pour 
exemple  les  deux  faits  suivants  qui  résument  l’histoire  de  ces 
lésions.  Un  jeune  praticien  fit  des  tentatives  pour  appliquer  le  for-, 
ceps  au  détroit  supérieur;  il  lui  fut  impossible  d’articuler  les  bran- 
ches, et  il  fit  appeler  l’un  de  nous,  qui  lui  fit  constater  que  la 
branche  droite  avait  glissé  dans  le  cul-de-sac  latéral,  que  le  vagim 
avait  été  perforé  et  l’utérus  mis  à nu  sous  le  ligament  large  à une 
grande  hauteur.  La  malade  se  rétablit  sans  accident.  Dans  le  second 
fait,  un  médecin  d’hôpital  avait  perforé  le  cul-de-sac  postérieur  en 
essayant  une  version  chez  une  éclamptique;  l’intestin  sortait  par 
l’ouverture;  nous  pûmes  sans  grande  difficulté  extraire  le  fœtus 
par  les  voies  naturelles,  mais  la  femme  succomba. 

La  contusion  qui  résulte  de  la  pression  prolongée  de  la  tête  fœtale 
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détermine  quelquefois  la  gangrène  de  la  paroi  cl  devient,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit,  la  source  des  fistules  vaginales. 

De  même  que  les  lésions  de  la  partie  supérieure  du  vagin  sont 
liées  à celles  du  col,  de  même  les  déchirures  de  la  partie  inférieure 
sont  liées  à celles  du  périnée. 

Ruptures  <ie  la  vulve  et  du  périnée.  — Le  périnée  et  le  bord  pos- 
térieur de  la  vulve  sont  séparés  par  la  fosse  naviculaire.  Quand  la 
tête  a franchi  la  ceinture  osseuse  dupelvis,  elle  est  arrêtée  en  avant 
par  l’arcade  pubienne  et  en  arrière  par  le  périnée.  Suivant  Duncan, 
c’est  la  vulve  seule  qui  forme  obstacle  de  ce  côté.  Cela  est  vrai  à la 
dernière  période  de  l’expulsion;  mais,  au  moment  où  le  périnée 
commence  à bomber,  on  ne  peut  nier  qu’il  ne  forme  un  obstacle 
sérieux. 

La  cause  plus  fréquente  est  une  disproportion  entre  la  vulve  et 
le  volume  de  la  tête;  aussi  l’observe-t-on  presque  toujours  chez  les 
primipares,  dont  la  fourchette  est  dilacérée  au  moment  du  passage. 
Une  parlurition  trop  brusque  provoque  cet  accident.  La  condition 
principale  de  l’intégrité  de  la  vulve  est  sa  dilatation  graduelle  et 
progressive.  Les  occipito-postérieures  non  réduites,  en  distendant 
outre  mesure  le  périnée,  le  rompent  presque  toujours.  Nous  signa- 
lerons encore  l’étroitesse  du  détroit  inférieur  et  les  vulvites  invé- 
térées ou  autres  affections  qui  ont  altéré  l’élasticité  du  constricteur 
de  la  vulve. 

Les  déchirures  vulvaires  et  périnéales  peuvent  aussi  provenir 
d’une  extraction  trop  rapide  avec  le  forceps  ou  d’une  échappée  qui 
lacère  brusquement  les  parties  les  plus  étroites  du  conduit  vagino- 
vulvaire. 

A.  Lésions  de  la  vulve.  — On  peut  considérer  à cet  anneau  deux 
arcs,  l’un  antérieur,  l’autre  postérieur.  La  tête,  avec  sa  bosse  séro- 
sanguine,  forme  un  coin  mousse,  non  effilé,  qui  s’avance  à chaque 
contraction  et  enlr’ouvre  petit  à petit  l’anneau  vulvaire.  La  force 
d’impulsion,  à cause  de  la  direction  du  plan  ano-périnéal,  presse 
surtout  l’arc  postérieur  formé  par  la  fourchette  et  qui  présente  peu 
de  résistance.  C’est  donc  en  arrière  que  la  déchirure  se  produit  le 
plus  fréquemment  et  peut  s’étendre  jusqu’au  périnée;  elle  est  ordi- 
nairement médiane,  mais  on  la  voit  dans  quelques  cas  se  diriger 
transversalement  et  atteindre  les  grandes  lèvres,  qui  après  cicatri- 
sation présentent  des  lambeaux  flottants. 

Si  l’arc  postérieur  résiste,  la  déchirure  porte  sur  l’arc  antérieur, 
formé  par  le  clitoris  et  ses  racines.  On  voit  alors  couler  en  nappe 
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du  sang  rutilant  qui  provient  du  tissu  érectile  et  qui  donne  parfois 
lieu  à une  hémorrhagie  très  abondante.  Les  petites  lèvres,  qui  con- 
tribuent aussi  à former  cet  arc  antérieur,  sont  fréquemment  le  siège 
d’éraillures  transversales  et  froncées. 

B.  Lésions  du  périnée.  — La  rupture  est  incomplète  quand  elle 
comprend  la  muqueuse,  la  peau,  le  constricteur  vaginal  et  le  muscle 
transverse;  elle  va  même  jusque  sur  les  côtés  de  l’anus,  qu’elle 
contourne.  Elle  est  complète  quand  le  sphincter  anal  est  en  outre 
déchiré  en  môme  temps  que  la  cloison  recto-vaginale.  La  vulve  et 
l’anus  forment  alors  un  vaste  cloaque.  La  rupture  est  centrale  lorsque 
le  fœtus  traverse  le  périnée  sans  déchirer  la  vulve. 

Les  ruptures  incomplètes  et  centrales  peuvent  guérir  spontané- 
ment; quant  à la  déchirure  complète,  elle  est  fort  grave,  car  les 
libres  du  sphincter  s’écartent  et  n’ont  aucune  tendance  à se  cica- 
triser par  les  efforts  de  la  nature.  La  malheureuse  accouchée  perd 
les  gaz  et  les  matières  fécales  liquides,  qui  remontent  en  sortant  du 
côté  du  clitoris.  Celte  infirmité  est  aussi  pénible  que  dégoûtante. 

Le  traitement  préventif  consiste  cà  surveiller  attentivement  la 
période  d’expulsion,  surtout  lorsque  l’occiput  reste  en  arrière.  Il 
faut  s’efforcer  de  lui  faire  exécuter  sa  rotation  en  avant. 

On  doit  aussi  soutenir  énergiquement  le  périnée  pour  retarder  le-  1 
plus  possible  la  sortie  du  fœtus  et  permettre  eaux  fibres  vulvo-péri- 
néales  d’obtenir  toute  l’élongation  dont  leur  élasticité  les  rend 
capables.  Mais  il  faut  savoir  aussi  que,  si  le  fœtus  est  trop  volu- 
mineux et  la  vulve  trop  étroite,  aucun  moyen  n’est  capable  d'em- 
pêcher la  déchirure. 

Dubois  a conseillé  de  pratiquer  avec  le  bistouri  ou  des  ciseaux  j 
deux  incisions  latérales  comme  moyen  préventif.  Nous  acceptons 
cette  petite  opération  dans  les  cas  extrêmes;  mais,  dans  les  cas  or- 
dinaires, il  est  bien  préférable  d’avoir  une  déchirure  médiane  qui  se 
cicatrise  régulièrement  que  d’en  avoir  deux  latérales,  qui  donnent 
des  cicatrices  difformes,  très  désagréables  pour  les  femmes,  à ce 
qu’il  paraît,  puisqu’elles  conservent  une  rancune  invétérée  à 
l’accoucheur,  qu’elles  en  rendent  responsable. 

Le  traitement  curatif  consiste  à faire  cicatriser  les  plaies.  L’ex- 
pectation suffit  dans  les  cas  simples  en  s’aidant  des  soins  de  pro- 
preté et  maintenant  les  cuisses  exactement  appliquées  pendant 
Plusieurs  jours.  Nélalon  était  partisan  de  cette  manière  de  faire,  et 
il  disait  avoir  vu  un  certain  nombre  de  guérisons.  Quand  la  nature 
avait  échoué,  il  tentait  la  suture  sans  avivement  le  sixième  jour.  11 
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nous  “paraît  préférable  de  faire  la  suture  immédiate  et  non  avec  des 
serre-fines,  mais  la  suture  profonde  par  les  moyens  que  le  chirur- 
gien emploie  de  préférence.  Quand  la  déchirure  périnéale  est  an- 
cienne, il  faut  aviver  avant  de  suturer.  Delore  a imaginé  un  procédé 
qui  lui  permet  d’utiliser  les  lambeaux  d’avivement  en  les  appliquant 
l’un  contre  l'autre  et  en  les  suturant  exactement  ; il  a ainsi  une 
suture  supplémentaire  qui  assure  le  succès  des  autres.  11  a obtenu 
plusieurs  succès  par  cette  méthode. 

Ruptures  «les  symphyses  et  «les  os  «lu  bassin.  — La  gl’OSSeSSe, 

on  le  sait,  ramollit  les  articulations  du  bassin  et  leur  donne  un  cer- 
tain degré  de  mobilité.  D'autre  part,  les  cas  de  déchirures  survenues 
pendant  l’accouchement  soit  par  les  seuls  efforts  de  la  nature,  soit 
par  l’application  du  forceps,  pouvaient  faire  supposer  que  la  gros- 
sesse diminuait  la  résistance  des  articulations  pelviennes.  Pour 
résoudre  ce  problème,  Delore  a fait  des  expériences  avec  l’aide  de 
f Poullet  sur  des  bassins  de  femmes  nouvellement  accouchées  ou 
: n’ayant  jamais  eu  d’enfants.  Dans  un  bassin,  il  plaçait  une  tête  de 
fœtus  à terme  dans  l’intérieur  de  laquelle  on  avait  coulé  du  plâtre 
et  qu’on  avait  revêtue  d’une  feuille  de  plomb.  Cette  tète  était  saisie 
avec  un  forceps  tiré  par  des  moufles  munies  d’un  dynanomètre. 
Voici  les  résultats  obtenus  : Pour  briser  les  bassins  de  nouvelles 
accouchées  de  vingt  à trente  ans,  il  fallut  une  force  de  200  à 270  kilo- 
i grammes  ; en  dehors  dé  la  grossesse,  la  résistance  n’est  pas  plus 
f forte.  On  constate  alors  tantôt  une  rupture  de  la  symphyse  pu- 
bienne, tantôt  une  fracture  de  l’os  pubis.  Dans  la  pratique,  ces  solu- 
tions de  continuité  du  bassin  surviennent  quand  on  s’en  doute  le 
moins.  Comme  conclusion  forcée,  il  faut  donc  admettre  une  lésion 
I antérieure  si  la  symphyse  cède  ou  si  le  pubis  se  brise  dans  les  ma- 
nœuvres ordinaires.  L’ostéomalacie,  qui  atteint  de  préférence  les 
femmes  enceintes;  le  rachitisme,  qui  nuit  à la  nutrition  des  os,  sont 
sans  doute  les  véiitables  causes  qui  amènent  des  ruptures  pendant 
lies  applications  du  lorceps  et  même  pendant  les  accouchements 
A simples.  Papavoine  cite  une  double  fracture  du  pubis  survenue  à la 
>J  suite  de  tractions  exercées  par  trois  médecins.  Il  est  vrai  que  le 

; bassin  était  déformé  par  des  cals  vicieux  provenant  de  fractures 
antérieures. 

Le  traitement  des  diastasis  du  bassin  et  des  fractures  consiste  à 
immobiliser  le  pelvis  au  moyen  d’une  ceinture  et  à conseiller  un 
1 repos  suffisamment  prolongé. 


RÉTROVERSION 


<972 


DÉPLACEMENTS  DE  i/llTÉRUS. 

✓ 

Cet  article  comprend  la  rétroversion,  l’antéversion,  la  rotation 
que  nous  signalerons  pour  mémoire,  le  renversement,  le  prolapsus 
et  la  hernie. 

Rétroversion.  — Dans  ce  mode  de  déplacement,  le  fond  de  l’uté- 
rus se  loge  dans  la  concavité  du  sacrum,  tandis  que  le  col  se  place 
derrière  la  symphyse  du  pubis.  Il  y a plusieurs  degrés  : Dans  le 
premier,  le  grand  axe  est  horizontal;  dans  le  dernier,  il  est  verti- 
cal avec  le  fond  en  bas.  D’autres  degrés  sont  intermédiaires. 

Fréquence.  — Elleaume  en  a réuni  32  cas.  Cette  disposition 
vicieuse  existe  souvent  dans  les  deux  premiers  mois  de  la  gros- 
sesse ; mais  elle  passe  alors  souvent  inaperçue,  car  c’est  pendant  le 
troisième  et  le  quatrième  que  les  accidents  se  développent,  et  à ce 
moment  l’accoucheur  est  consulté. 

Causes.  — Une  chute,  une  violence  ou  un  effort  subit  sont  les 
causes  présumées  de  la  rétroversion,  qui  survient  ordinairement 
sans  qu’on  sache  pourquoi. 

Symptômes.  — Par  le  toucher,  on  reconnaîtra  sans  trop  de  diffi-i 
culté  celte  déviation  de  l’utérus  gravide.  Outre  les  signes  ordinaires] 
de  la  grossesse,  on  constate  la  présence  du  col  derrière  le  pubis,  \ 
où  il  est  fortement  appliqué  ; on  reconnaît  la  présence  du  corps  dans 
la  courbure  du  sacrum  par  le  toucher  vaginal  et  mieux  encore  par  : 
le  loucher  rectal.  Le  palper  abdominal  démontre  que  le  fond  de 
l’organe  n’a  pas  atteint  son  niveau  habituel.  On  est  conduit  à prati- 
quer cette  exploration  par  les  phénomènes  subjectifs  éprouvés  par 
la  malade.  La  rétention  d’urine  est  le  premier  symptôme  qui  mettra 
sur  la  voie.  Parfois  l’urine  coule  goutte  à goutte  et  par  regorge- J 
ment.  Bamberger  a signalé  des  cas  de  mort  dus  à l’urémie.  Lynne 
et  Hunter  ont  constaté  la  rupture  de  la  vessie,  Maclead  la  perfora- 
tion de  l’intestin,  Dubois  la  déchirure  du  vagin.  On  observe  sou- 
vent de  la  constipation,  des  douleurs  vives  dans  la  cavité  pelvienne 
et  des  vomissements  incessants  qui  sont  dus  soit  à l’urémie,  soit  à 
la  compression  des  plexus  pelviens;  tous  ces  accidents  revêtent 
bientôt  une  extrême  gravité  et  mettent  la  vie  des  malades  en 
danger. 

Traitement.  — La  première  indication  est  de  vider  la  vessie  et  le 
rectum.  Il  faut  ensuite  faire  placer  la  malade  sur  les  coudes  et  les 
genoux  et  avec  l’index  et  le  médius  introduits  dans  le  rectum  peser 
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sur  le  fond,  lentement,  pendant  plusieurs  minutes.  Le  succès  est 
quelquefois  obtenu  par  cette  manœuvre  répétée  deux  ou  (rois  fois. 
Si  l’utérus  reprend  constamment  sa  position  vicieuse  et  que  les 
accidents  continuent,  il  ne  faut  pas  hésiter  à introduire  une  petite 
ampoule  de  caoutchouc  à la  place  des  doigts  et  à la  gonfler  pro- 
gressivement. Ce  moyen  nous  a réussi.  Si  toutes  ces  tentatives 
échouent,  on  est  autorisé,  pour  sauver  la  vie  des  malades,  à pratiquer 
l’avortement  par  le  cathétérisme  utérin  s’il  est  possible  ou  par  la 
ponction  de  l’utérus  par  le  vagin. 

Antéversion.  - Nous  l’avons  déjà  signalée  à propos  des  dévia- 
tions du  col;  nous  n’avons  donc  pas  à y revenir  complètement. 
Disons  seulement  que  la  laxité  des  parois  abdominales,  une  hernie 
à travers  la  ligne  blanche  permettent  quelquefois  à l’utérus  de  des- 
cendre jusqu’à  la  face  antérieure  des  cuisses. 

Renversement  de  1 utérus  nprés  l'aceouelienient . — Dans  cet  acci- 
dent grave,  la  face  interne  devient  externe. 
i 11  Présente  plusieurs  degrés.  Dans  le  premier,  le  fond  seul  de 
l’utérus  fait  une  saillie  convexe  dans  la  cavité.  Dans  le  second,  le 
fond  a franchi  1 orifice  utérin,  qui  exerce  sur  lui  une  constriction. 
Dans  le  troisième,  le  renversement  est  complet. 

Causes.  — - Les  tiraillements  du  cordon  sont  la  cause  la  plus  habi- 
tuelle. Ils  ont  lieu  lorsque  l’accoucheur  fait  des  efforts  intempestifs 
Pour  opérer  la  délivrance,  ou  bien  au  moment  de  l’expulsion,  quand 
le  cordon  est  trop  court,  ou  bien  encore  si  la  femme  est  debout  et 
que  le  fœtus  tombe  brusquement. 

L inversion  est  également  produite  d’une  manière  spontanée  pen- 
dant la  première  heure  qui  suit  la  délivrance  ou  même  plusieurs 
heures  après,  ainsi  que  l’ont  observé  Radfort  et  Boerner.  Il  faut 
alors  une  forte  contraction  des  parois  abdominales  et  un  étal 
d inertie  de  1 utérus.  Une  quinte  de  toux,  un  vomissement,  un  effort, 
par  la  pression  subite  qu’ils  déterminent  dans  la  cavité  abdominale' 
peuvent  déterminer  cet  accident. 

Symptômes.  — Quand  on  est  appelé  auprès  d’une  femme  qui 
vient  d éprouver  une  inversion  complète,  on  voit  entre  ses -cuisses 
une  grosse  tumeur  arrondie,  d’un  rouge  violacé,  qui  verse  du  sang 
en  abondance.  L hémorrhagie  est  le  phénomène  capital  et  peut  de- 
venu rapidement  mortelle.  En  même  temps  se  produisent  des  dou- 
euib  intenses,  dues  au  tiraillement  des  organes  déplacés.  II  y a du 
ténesme  vésical  et  anal  ; des  vomissements  graves  se  produisent  et 
même  des  convulsions. 

Delore  et  Lutaud.  — Accouchements. 
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Ces  symptômes  sont  moins  sérieux  quand  le  renversement  est 
incomplet.  Ils  se  modifient  lorsque  l’inversion  date  de  plusieurs 
heures  et  que  la  tuméfaction  l’a  envahie.  / 

Diagnostic.  — Dos  erreurs  grossières  ont  été  commises;  on  les 
évitera  en  pratiquant  le  toucher  avec  soin.  Si  le  prolapsus  est  com- 
plet, la  tumeur  est  arrondie  et  lisse  à sa  surface;  elle  se  continue 
directement  avec  les  parois  vaginales  et  l’orifice  vulvaire.  Le  cathé- 
térisme vésical  et  le  toucher  rectal  feront  reconnaître  que  la  vessie 
cl  le  rectum  ont  été  également  entraînés  en  bas. 

Si  l’inversion  est  incomplète,  on  percevra  une  tumeur  circons- 
crite par  le  bourrelet  du  col,  et  par  le  toucher  on  constatera  que  les 
parois  de  la  tumeur  se  continuent  sans  ligne  de  démarcation  avec 
celles  de  l’utérus.  On  pourra  bien  concevoir  quelques  incertitudes 
relatives  à un  fibrome  interstitiel  à large  implantation;  mais  le  peu 
d’épaisseur  des  parois  fera  éviter  cette  cause  d’erreur. 

Pronostic.  — Les  femmes  affectées  d’inversion  sont  exposées  à 
une  hémorrhagie  foudroyante  d’abord,  ensuite  à des  accidents  de 
métro-péritonite.  La  plupart,  abandonnées  à des  mains  inexpéri- 
mentées, succombent.  Cependant  de  loin  en  loin,  on  en  observe  qui 
ont  vécu  en  gardant  leur  prolapsus. 

Traitement.  — Il  consiste  essentiellement  dans  la  réduction.  Il 
est  souvent  fort  difficile,  et  par  conséquent  il  faut  s’entourer  de 
toutes  les  précautions  possibles.  La  femme,  dans  le  décubitus  dor- 
sal, sera  placée  de  manière  à éviter  la  pression  des  viscères  abdo- 
minaux, c’est-à-dire  le  siège  élevé  et  la  tête  basse.  Le  taxis  aura 
pour  but  de  réduire  d’abord  le  volume  de  la  partie  renversée;  s’il 
est  trop  long  et  fatigant,  il  faudra  se  ménager  la  possibilité  de  se 
faire  aider,  afin  de  pouvoir  exercer  une  compression  prolongée. 
On  cherche  ensuite  à faire  rentrer  le  fond  de  l’utérus  à travers  le 
col,  qui  oppose  un  obstacle  sérieux  par  sa  rétraction.  L’anesthésie 
chloroformique  est  très  utile  pour  permettre  d’agir  avec  plus  d’effi- 
cacité. Pour  parer  à l’hémorrhagie  en  nappe  qui  se  fait  sur  toute  la 
surface  de  la  tumeur,  il  faut  appliquer  de  la  glace  et  exercer  une 
compression. 

Si  le  placenta  n’est  pas  détaché,  les  avis  des  accoucheurs  sont 
partagés.  Denman  et  Kelly  veulent  la  réduction  préalable,  ce  qui 
nous  semble  le  parti  le  plus  sage  pour  ne  pas  multiplier  les  chances 
d’hémorrhagie.  Cependant  Velpeau  a réussi  en  détachant  le  placenta 
avant  les  manœuvres  de  réduction.  Si  la  réduction  ne  peut  être 
obtenue  immédiatement,  il  ne  faut  pas  se  décourager.  Cowley,  ayant 
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échoué  le  premier  jour,  réussit  le  troisième,  et  d’autres  beaucoup 
plus  tard.  Nous  pensons  que  ces  faits  ont  été  mal  interprétés  et 
(juil  est  toujours  beaucoup  plus  facile  de  réussir  immédiatement 
après  l’accouchement,  quand  on  s’entoure  de  toutes  les  conditions 
de  succès,  à moins  toutefois  que  l’orifice  du  col  ne  soit  contracturé 
sous  l’inlluence  de  l’ergot. 

Si  la  main  ne  suffit  pas  pour  exercer  la  réduction,  on  peut  appli- 
quer pendant  quelques  minutes  la  bande  d’Esmarch  ou  le  pessaire 
a aii  de  Barnes.  On  pourrait  aussi  employer  un  repoussoir  en 
forme  d’entonnoir  et  muni  d’une  tige  qu’on  pousserait  par  une 
pression  élastique. 

Thomas,  n’ayant  pu  dans  un  cas  réduire,  réussit  en  pratiquant  une 
incision  à la  paroi  abdominale  et  dilatant  le  col  resserré  avec  un 
instrument. 

Tyler  Smith  et  Emmet  ont  vu  la  conception  se  faire  de  nouveau 
après  la  réduction  d’inversions  même  anciennes. 

Prolapsus  utérin.  - On  appelle  ainsi  la  chute  de  l’utérus  à tra- 
vers le  vagin  et  fa  vulve. 

L’histoire  des  prolapsus  pendant  la  grossesse  et  l’accouchement 
est  entouré  d’obscurité  et  mérite  d’être  reprise.  On  peut  classer  les 
laits  assez  nombreux  qui  sont  dans  la  science  en  plusieurs  catégo- 
ries. 

1°  Les  prolapsus  utérins  existant  au  début  de  la  grossesse  el 
réduits  pendant  son  cours , soit  spontanément,  soit  par  l’intervention 
de  l’accoucheur.  Ce  sont  les  faits  de  Ménard,  Wagner,  Camus,  De- 
\ enter.  Richter  parvint  a faire  rentrer  la  matrice  au  moyen  du  cou- 
chei  en  supination  et  d un  appareil  suspenseur  ; l’accouchement  se 
lit  sans  accident. 

La  partie  supérieure  de  l’utérus , dans  le  fait  de  Marrigues  a 
pu  rester  dans  le  grand  bassin,  tandis  que  le  segment  inférieur  s'était 
développé  extérieurement,  de  telle  sorte  que  le  milieu  était  étran-lé 
comme  une  gourde,  par  le  détroit  inférieur.  ° ’ 

3°  Dans  les  cas  de  Deventer,  de  Chemin  d’Evreux,  de  Dupuy  etc. 
le  segment  inférieur  de  l'utérus  fut  entraîné  hors  la  vulve  par  les 
contractions  de  l’accouchement;  le  col  présentait  des  callosités  qu’on 
dut  inciser  pour  faciliter  l’accouchement. 

Dans  un  cas  de  descente  incomplète  avec  adhérences,  Campardon 
dit  Velpeau,  se  crut  obligé  de  pratiquer  l’opération  césarienne. 

t Dans  une  dernière  catégorie,  nous  rangerons  les  faits  où  il  y 
avait  antérieurement  chute  complète , ce  qui  n’a  pas  empêché  la  fécon- 
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dation  et  le  développement  de  la  grossesse  entre  les  cuisses  de  la 

femme.  > 

Harvey  et  Van  Swieten  ont  vu  dans  des  cas  semblables  la  matrice 
faire  une  saillie  considérable  entre  les  cuisses.  Cliopart  relate  une 
observation  analogue.  Une  femme  citée  par  F.  d’Aquapendente  ac- 
coucha spontanément.  Le  prolapsus  avait  eu  lieu  à cinq  mois. 

Un  pareil  déplacement  de  l’utérus  est  une  prédisposition  à l’avor- 
tement, ainsi  que  le  prouvent  les  observations  de  Pichamel,  de  Shel- 
liammer,  Hill  et  Coulson. 

Hernie  de  l’utérus  gravide.  — C’est  l’issue  de  l’utérus  à travers  la 
paroi  abdominale. 

Voilà  encore  une  question  qui  a besoin  de  nouvelles  investigations 
pour  donner  satisfaction  à l’esprit  scientifique  moderne.  11  y a incon- 
testablement des  faits  de  hernie  de  l’utérus  en  état  de  gestation. 
Saxtorph  fut  appelé  auprès  d’une  femme  qui  portait  depuis  long- 
temps une  hystérocèle  crurale  et  qui  était  devenue  enceinte  dans 
cette  condition  défectueuse.  Au  terme  de  la  délivrance,  malgré  les 
plus  fâcheux  pronostics,  elle  accoucha  spontanément.  Il  en  fut  de 
même  dans  le  cas  de  Franck  et  Meissner.  Flamant  a vu  deux  faits 
de  hernies  de  l’utérus  gravide  à l’ombilic.  En  cas  d'impuissance  de 
la  nature  à terminer  l’accouchement,  il  faut  tenter  la  version. 

pi 

Dystocie  par  tumeurs 

Nous  allons  étudier  maintenant  les  complications  causées  par  les 
tumeurs. 

Tumeurs  de  la  vulve  et  du  vagin.  — NOUS  signalerons  1 Œdème 
de  la  vulve  qui  exige  des  mouchetures  et  est  rarement  un  obstacle 
sérieux,  les  kystes,  les  végétations  blennorrhagiques  ou  autres, 
enfin  les  tumeurs  diverses  qui  peuvent  s’implanter  sur  le  canal 
vulvo -vaginal. 

Le  thrombus  de  la  vulve  nous  paraît  mériter  une  mention  plus 
spéciale.  Cet  orifice  est  très  vasculaire;  il  n’est  donc  pas  étonnant 
qu’il  soit  le  siège  de  ruptures  de  vaissseaux  pendant  la  congestion 
produite  par  la  grossesse  et  surtout  pendant  l’effort  énorme  que 
nécessite  la  dernière  période  de  l’expulsion.  L’épanchement  remonte 
quelquefois  très  haut  dans  la  cavité  pelvienne.  Tantôt  il  se  montre 
d’un  côté,  tantôt  sur  les  deux  à la  fois.  Deneux  en  a observé  après 
la  délivrance. 

Le  volume  de  la  tumeur  sanguine  est  quelquefois  si  considérable 
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qu’elle  s’oppose  à l’accouchement.  Elle  peut  aussi  causer  une  réten- 
tion d’urine.  Le  pronostic  est  grave,  d’après  Deneux,  puisque  sur  62 
femmes  citées  par  lui  22  ont  succombé,  et  tous  les  enfants  sont  morts, 
• un  seul  excepté. 

Ces  tumeurs  peuvent  se  terminer  par  résolution,  suppuration, 
rupture  ou  gangrène. 

La  ponction  capillaire  avec  aspiration  nous  paraît  le  traitement  le 
plus  rationnel  à leur  opposer. 

Tumeurs  de  l’utérus.  — Nous  avons  déjà  parlé  des  myomes  uté- 
rins et  des  troubles  qu’ils  apportent  dans  la  contraction  de  l’uté- 
rus; ils  peuvent  aussi  causer  une  gène  mécanique  en  rétrécissant 
le  canal  pelvien,  et  c’est  à ce  litre  qu’ils  trouvent  place  ici.  Ce  sont 
les  myomes  du  segment  inférieur  qui  produisent  cette  obstruction 
ou  s’engagent  au  détroit  inférieur  au-dessous  de  la  tête  du  fœtus. 
La  conduite  à tenir  en  pareil  cas  est  très  difficile  à déterminer  lors- 
que la  tumeur  est  volumineuse  et  qu’elle  n’est  pas  pédiculée.  Si 
l’ablation  de  la  tumeur  est  trop  périlleuse,  il  faut  recourir  à la  céplia- 
lotripsie  ou  à l’opération  césarienne.  On  ne  sait  pas  toujours  pen- 
dant la  grossesse  quelle  situation  prendra  le  myome  au  moment 
des  contractions  utérines.  On  avait  conseillé  l’accouchement  préma- 
turé a la  femme  d’un  médecin  alfecté  d’un  fibrome  du  volume  d’une 
orange,  siégeant  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit;  Delore,  ayant  ôté 
consulté,  fut  d’avis  d’attendre;  au  moment  de  l’accouchement  qui 
fut  normal,  la  tumeur  remonta  au-dessus  du  détroit  supérieur  et 
devint  inaccessible;  elle  reprit  sa  place  pendant  l’involution.  Le 
l’amollissement  peut  aussi  faciliter  le  passage  du  fœtus. 

Les  fibromes  peuvent  disposer  aux  hémorrhagies  et  à une  périto- 
nite pendant  les  suites  de  couches;  ils  sont  cause  fréquente  d’avor- 
tement. 

Tumeurs  de  îovaire.  - Le  volume  de  ces  affections  peut  dévier 
l’utérus  et  gêner  l’organe  pendant  le  développement  de  la  grossesse. 

Les  kystes  de  l'ovaire  constituent  une  grave  complication  de  l'ac- 
couchement, puisque,  sur  38  cas  rapportés  par  Puchelt,  15  furent 
mortels  pour  la  femme,  23  pour  l’enfant.  Aussi  l’intervention  doit 
être  la  règle.  Si  une  ponction  simple  ne  suffit  pas,  nous  pensons 
qu  on  est  autorisé  à pratiquer  l’ovariotomie. 

Quand  on  est  en  présence  d’un  fibrome  ovarien  engagé  dans  le 
détioit  supérieur,  le  cas  devient  fort  grave  et  l’ovariotomie  est  im- 
possible; il  faut  songer  à l’opération  césarienne.  Les  statistiques 
empruntées  à Puchelt  donnent  les  plus  tristes  résultats. 
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Tumeurs  <iu  rectum — Fournier  cite  le  cas  d’une  accumulation  de 
noyaux  de  cerises  qui  retardait  l'accouchement  depuis  cinq  jours. 
Un  lavement  en  lit  justice. 

Tumeurs  «le  in  vessie.  — On  a signalé  le  prolapsus  de  la  vessie, 
le  cancer,  les  calculs  urinaires  et  enfin  le  cystocèle. 

Le  bas-fond  de  la  vessie  descend  quelquefois  au-dessous  de  la 
tête  pendant  le  travail;  il  en  résulte  une  tumeur  fluctuante,  qui  dis- 
paraît par  le  cathétérisme.  La  tumeur  ainsi  formée  a été  prise 
tantôt  pour  une  tête  d'hydrocéphale , tantôt  pour  la  poche  des 
eaux. 

On  peut  rencontrer  encore  dans  le  bassin  des  tumeurs  de  diverse 
nature;  on  a noté  des  cancers,  des  kystes,  des  abcès  et  enfin  des 
tumeurs  graisseuses.  Delore  fut  appelé  pour  une  primipare  de  trente- 
cinq  ans  dont  l’accouchement  ne  pouvait  se  faire,  à cause  d’une 
tumeur  qui  semblait  adhérente  à la  partie  supérieure  et  médiane 
du  sacrum  et  qui  faisait  saillie  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Il  fil 
une  ponction  par  le  rectum,  et  il  put  la  vider  et  en  extraire  de  la 
matière  sébacée  et  des  poils.  Il  diagnostiqua  une  inclusion  fœtale. 
Après  la  ponction,  l’engagement  put  se  faire,  et  l’accouchement  fut 
terminé  par  le  forceps. 

Tumeurs  des  os.  — Elles  sont  de  plusieurs  sortes.  Nous  signale- 
rons : 

1°  Les  exostoses.  — Ces  affections  peuvent  siéger  dans  tous  les 
points  du  bassin;  mais  leur  siège  de  prédilection  est  la  concavité  du 
sacrum,  d’après  Puchelt.  La  dureté  de  la  tumeur,  sa  forme  arrondie 
et  la  continuité  de  sa  surface  avec  le  tissu  osseux  sont  les  carac- 
tères qui  permettent  de  la  reconnaître.  Le  toucher  rectal  donnera 
d’utiles  renseignements  dans  les  cas  où  elle  siège  dans  la  concavité 
sacrée.  On  constatera  qu’elle  est  postérieure  au  rectum. 

Le  pronostic  est  subordonné  au  volume  de  la  tumeur,  et  le  traite- 
ment sera  le  même  que  pour  les  rétrécissements. 

2°  L’ enchondrome  a été  observé  par  Dolbeau,  Depaul  et  Tarnier. 

3°  L 'ostéosarcome  a été  noté  quelquefois.  Delore  a observé  en 
1861  une  femme  grosse,  affectée  d’un  ostéosarcome  du  volume 
d’une  tête  d’adulte  qui  s’était  développé  sur  la  pointe  du  sacrum  à 
la  suite  d’une  contusion.  L’affection  datait  de  plusieurs  années.  Deux 
ans  auparavant,  un  accouchement  avait  nécessité  une  application 
difficile  de  forceps.  Avant  sa  dernière  grossesse,  la  femme  avait  eu 
un  rétrécissement  vaginal  tel  que  la  fécondation  avait  eu  lieu  sans- 
introduction  du  pénis. 


RÉTRÉCISSEMENTS  DU  BASSIN 


279 


Delore  pratiqua  l’opération  césarienne;  la  femme  succomba  au 
. bout  de  huit  jours.  L’enfant  est  actuellement  vivant  et  bien  portant. 

4°  L'ostéostéatome  est  une  tumeur  mal  définie  qui  a été  appelée 
ainsi  par  Lenoir.  Elle  est  composée  de  tissu  libro-grai'sseux  et  de 
substance  calcaire.  Elle  provient  probablement  d’un  enchondrome 
ou  d’un  ostéosarcome  en  voie  de  régression.  Slarck  et  Grimmel 
en  ont  observé. 

5 0 Les  fractures  du  bassin.  — A la  suite  d’une  fracture  et  d’un 
cal  difforme,  le  bassin  peut  être  notablement  rétréci.  Barlow  cite  le 
cas  de  Jeanne  Forster,  dont  la  matrice  se  déchira  après  un  travail 
de  cinq  jours;  il  lit  la  gastrotomie  avec  succès  pour  la  mère.  Davis, 
Stein,  Burns,  Lenoir  et  Papavoine  ont  cité  des  faits  analogues. 

Art.  IV.  — Rétrécissements  du  bassin. 

Tant  de  travaux  ont  été  faits  sur  cette  question,  qu’elle  a pris 
une  étendue  et  une  importance  considérables.  Nous  croyons  donc 
utile  d’en  faire  l’histoire  avec  soin,  et  d’entrer  dans  tous  les  dé- 
veloppements qu’elle  comporte.  Nous  allons  donner  d’abord  une 
étude  complète  du  bassin  rachitique,  puis  nous  examinerons  les 
autres  variétés  de  rétrécissements;  ce  sera,  suivant  nous,  le  moyen 
de  simplifier  notre  sujet. 

Bassin  rachitique.  - Fréquence.  — Cette  variété  est  de  beaucoup 
la  plus  fréquente.  Les  statistiques,  ne  reposant  sur  aucune  base 
sérieuse,  doivent  nécessairement  varier  beaucoup.  Baudeloque  a 
été  obligé  d’intervenir  43  fois  sur  20  517  accouchements,  soit  1 fois 
sur  477.  Lachapelle,  sur  15  632  accouchements,  a noté  36  fois  l’an- 
guslie  pelvienne,  soit  1 fois  sur  434.  Ces  proportions  sont  bien  au- 
dessous  de  la  réalité,  car  elles  ont  pour  base  l’intervention,  et  il  y 
a beaucoup  de  rétrécissements  qui  passent  inaperçus,  parce  que 
l’accouchement  est  spontané. 

Pendant  son  exercice  dans  les  hôpitaux,  Delore  a fait  de  nom- 
breuses explorations  au  point  de  vue  de  la  fréquence  du  rétré- 
cissement du  diamètre  sacro-pubien  du  détroit  supérieur,  et  il  a 
constaté  la  grande  fréquence  des  rétrécissements  de  9 à 10  centi- 
mètres, qui  passent  habituellement  inaperçus,  à moins  d’une  atten- 
tion marquée. 

D après  Schrœdcr,  le  bassin  rétréci  a été  rencontré  dans  les  ma- 
ternités allemandes  14  à 20  fois  pour  100. 

Historique.  — C’est  Arantius  qui  a signalé  le  premier  les  rélré- 
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cissements  du  bassin  comme  cause  de  dyslocie.  Devenler,  Lamolte, 
I bonis,  Puzos  et  Smcllie  s’en  sonl  occupés  ensuite;  mais  c’est 
surtout  Fielding,  Oulde  de  Dublin  en  1742,  et  Levrel,  qui  firent  sur 
la  question  les  études  les  plus  complètes.  Burlon  la  porta  ensuite  à 
un  degré  de  perfectionnement  remarquable. 

A.  Paré  ne  les  connaissait  pas.  Peu  et  Mauriceau  en  ont  parlé. 
Devenler  prétendait  les  avoir  découverts,  mais  il  n’avait  jamais  fait 
d'autopsie. 

Cause.  — Le  rachitisme  est  une  affection  qui  survient  habituel- 
lement après  le  sevrage;  elle  s’accompagne  d’un  dépérissement 
général  et  surtout  d’un  ramollissement  des  os.  Elle  guérit  habi- 
tuellement ; mais,  pendant  la  période  de  ramollissement,  les  os 
pelviens  ont  subi  une  déformation  qui  persiste  souvent  après  la 
solidification.  Le  rachitisme  est  fréquent  dans  l’espèce  humaine,  où 
on  le  fait  éclore  à volonté  pour  ainsi  dire.  Les  essais  pour  le  pro- 
duire chez  les  animaux  ont  donné  des  résultats  plus  qu’insigni- 
fiants. Il  est  assez  difficile  chez  les  enfants  de  suivre  la  marche  des 
déformations  rachitiques  du  bassin;  leur  histoire  est  encore  à faire. 
La  pelvimétrie  interne  n’est  pas  praticable  chez  les  petits  enfants, 
et  leurs  os  sont  tellement  endoloris  par  le  processus  morbide,  que 
les  explorations  attentives  faites  par  le  palper  sont  intolérables 
pour  eux.  Il  est  probable  que  les  os  du  bassin  se  comportent  comme 
le  fémur  et  le  tibia,  et  qu’au  moment  de  la  guérison  il  y a un  effort 
de  redressement  plus  ou  moins  efficace.  Toujours  est-il  que  les 
déformations  persistent  souvent,  et  que  l’accoucheur  se  trouve  fré- 
quemment en  présence  de  cet  élément  grave  de  dystocie. 

Mécanisme  de  la  production  des  bassins  rétrécis.  — Les  déforma- 
tions rachitiques  se  produisent  par  des  pesées  d’une  longue  durée 
sur  les  os  ramollis.  La  colonne  vertébrale  fait  porter  son  poids  sur 
la  base  du  sacrum  et  déjelte  le  promontoire  en  bas,  en  avant,  quel- 
quefois latéralement,  lorsque  le  sujet  est  debout  ou  assis.  Les  têtes 
fémorales  refoulent  les  cavités  cotyloïdes  en  dedans  et  en  haut,  si 
l’enfant  est  couché  sur  le  côté  ou  debout  sur  ses  membres  infé- 
rieurs. Voilà  les  deux  éléments  principaux  de  la  déformation  rachi- 
tique ; mais  il  y en  a d’autres  secondaires  qui  se  groupent  autour 
d eux  et  dont  nous  allons  parler  en  décrivant  les  diverses  variétés. 

Classification.  — Celle  que  nous  adoptons  est  basée  sur  la  forme 
du  détroit  supérieur.  — Le  détroit  supérieur  joue  un  rôle  prédo- 
minant dans  l’immense  majorité  des  cas  de  rétrécissement;  une 
bonne  classification  doit  donc  cire  basée  sur  les  modifications  de 
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cet  anneau  osseux  que  le  fœtus  doit  traverser  d’abord  avant  de 
s engager  dans  la  libère  pelvienne.  De  l’étude  de  chaque  variété  se 
dégageront  ainsi  des  indications  pratiques. 

Nous  admettons  quatre  types  de  bassins  rétrécis  : 1°  le  cordi- 
fonne,  2 le  lambdoide,  3°  le  réni forme , 4°  Y oblique  ovalaire  rachi- 
tique ou  scoliotique. 

1°  Cordiforme.  Dans  cette  variété,  le  sacrum  a été  propulsé  en 
avant,  sans  modification  de  l’arc  pubio-innominé;  c’est  toujours  le 
cœur  de  la  forme  normale,  mais  avec  cette  différence  que  les  angles 
supérieurs  sont  plus  allongés.  La  projection  en  avant  du  promon- 
toire a produit  l’amoin- 
drissement du  diamètre 
antéro-postérieur.  Les 
vertèbres  ont  pesé  sur  la 
voûte  sacrée,  qui  a cédé. 

C'est  la  clef  qui  s’est  en- 
foncée dans  le  cintre.  Une 
lordose  lombaire  est  sou- 
vent la  cause  de  la  défor- 
mation , qui  mériterait 
alors  le  nom  de  lordosi- 
que;  mais  le  nombre  des 
bassins  cordiformes  sans 
lordose  est  si  considéra- 
ble que  nous  avons  dû  ne 
pas  tenir  compte  de  la 
lordose  en  faisant  une 
classification  pratique.  Fig.  ss.  — Bassin  cordiforme. 


e promontoire  est  quelquefois  très  aigu,  ce  qui  constitue  un 
danger  pour  la  tête  fœtale,  quand  elle  est  fortement  pressée  contre 
ui.  Delore  a démontré  expérimentalement  qu’une  pression  de  25  ki- 
logrammes était  capable  de  produire  une  fracture  du  crâne. 

. La  J)r°jecll0n  en  avant  de  l’angle  sacro-vertébral  peut  se  démon- 

miliPnVpViÇ°n  SU1Vante  : 011  fait  passer  un  Plan  vertical  sur  le 
n des  deux  cavités  cotyloides,  et  on  mesure  la  distance  qui 

.epa^  e promontomeet  le  pubis  du  milieu  de  ce  plan  au  niveau 

dctioit  supérieur.  On  a ainsi  une  distance  qu’on  peut  appeler 

sacro-cotyloidienne  et  pubio-cotyloïdienne  médianes;  à l’état  nor- 

, la  distance  sacro-colyloïdienne  médiane  étant  de  4,  la  pubio- 

cotyloidienne  est  de  7 : c’est-à-dire  que  7 est  1,  75  fois  plus  long 
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que  4.  Dans  les  bassins  qui  onl  10,  c’est-à-dire  qui  sont  médiocre- 
ment rétrécis,  la  proportion  est  renversée,  et  c’est  le  pubis  qui 
paraît  se  rapprocher  de  la  ligne  bi-cotyloïdienne.  Mais,  dès  qu’on 
arrive  aux  rétrécissements  de  9 et  au-dessous,  on  constate  nette- 
ment la  projection  en  avant  du  sacrum,  et,  au  lieu  d’être  1,  75,  la 
proportion  devient  2,  3,  4 et  même  6.  Les  cavités  colyloïdes  étant 
le  point  du  bassin  supposé  immobile,  on  voit  que  le  sacrum  a été 
rapproché  d’elles  dans  les  cas  de  rétrécissement  et  beaucoup  plus 
que  le  pubis.  A l’état  normal,  l’angle  sacro-vertébral  est  à 8 milli- 
mètres au-dessus  du  plan  du  détroit  supérieur,  mais  dans  les  bas- 
sins rachitiques  ce  rapport  est  modifié  ; quelquefois  il  est  situé 
au-dessous,  par  suite  d’une  exagération  de  la  concavité  du  sacrum; 
il  peut  être  aussi  surélevé,  et  dans  un  cas  Delore  l’a  trouvé  à 25  mil- 
limètres au-dessus.  On  comprendra,  en  étudiant  la  pelvimétrie, 
combien  ces  différences  de  nivéau  sont  importantes  à constater. 

2°  Lambdoïde.  — Il  ressemble  à un  chapeau  tricorne;  dans  ce 

type,  la  projection  en  dedans 
des  deux  -régions  cotyloï- 
diennes  est  venue  s’unir  à la 
projection  du  sacrum.  Il  est 
caractérisé  par  l’acuité  des 
trois  angles  du  cœur,  par  le 
parallélisme  des  pubis  et  des 
branches  de  l’arcade  pu- 
bienne, et  par  la  diminution 
des  deux  diamètres  sacro-cotyloïdiens.  Le  sacrum  a subi  une 
énorme  projection  en  avant,  et  les  deux  cavités  cotyloïdes,  poussées 
par  les  têtes  humérales,  sont  allées  à la  rencontre  l’une  de  l’autre. 

Le  bassin  ostéomalacique  affecte  habituellement  cette  forme  ; 
mais  elle  ne  lui  appartient  pas  en  propre,  ainsi  que  le  démontre  la 
figure  89,  qui  représente  un  bassin  rachitique. 

C’est  le  bassin  lambdoïde  qui  donne  relativement  le  moins  d’es- 
pace au  fœtus  au  moment  de  l’accouchement , car  le  rapprochement 
des  branches  pubiennes  éloigne  la  tête  de  la  symphyse,  et  cepen- 
dant si,  dans  cette  variété,  on  faisait  la  pelvimétrie  sans  réfléchir 
suffisamment,  on  commettrait  une  grande  erreur  pour  l’apprécia- 
tion des  diamètres  antéro-postérieur  et  transverse,  car  le  pubis  a 
été  projeté  en  avant,  et  le  diamètre  transverse  est  peu  rétréci. 

3°  Réniforme.  — Dans  cette  forme,  le  sacrum  et  le  pubis  ont 
cheminé  à la  rencontre  l’un  de  l’autre;  la  courbure  des  branches 


Fig.  89.  — Bassin  lambdoïde. 
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horizontales  des  pubis  est  redressée  : il  en  résulte  que  les  dimen- 
sions antéro-postérieures  sont  diminuées  et  que  le  diamètre  trans- 
verse est  agrandi.  Quand  on  presse  un  anneau  élastique  entre  les 
doigts,  il  s’aplatit  dans  le  sens  de  la  pression  et  s’agrandit  en  sens 
inverse.  Le  bassin  réniforme  a été  produit  par  un  mécanisme  ana- 
logue. Le  summum  de  la  courbure  est  derrière  les  éminences  iléo- 
pectinées,  c’est-à-dire  aux  extrémités  du  diamètre  transverse,  qui 
est  agrandi;  de  telle  sorte  que  les  cavités  cotyloïdes  sont  sur  la  face 


antérieure  du  bassin;  les  faces 
latérales  n’existent  plus  : elles 
sont  remplacées  par  un  bord 
mousse. 

Ce  genre  de  bassin  a ceci  de 
particulier  qu’il  présente  au  dé- 
troit supérieur  à peu  près  les 
mêmes  dimensions  antéro-posté- 
rieures à droite  et  à gauche  et  au 
milieu;  nous  noterons  encore, 
comme  particularité,  l’évasement 
prononcé  de  l’arcade  pubienne; 
a un  degré  extrême,  on  a le  bassin  en  8 de  chiffre. 


Fig.  90.  — Bassin  vicié  dans  le  diamètre 
antéro-postérieur. 


i Le  réniforme  est  rare  ; il  nous  semble  avoir  été  produit  pa 
l’affaissement  d’avant  en  arrière  de  l’arc  pubio-innominé  pendan 
le  décubitus  dorsal  au  moment  du  ramollissement  rachitique. 

4°  Le  bassin  scoliotique  a pour  caractère  essentiel  le  déjettemen 
a droite  ou  à gauche,  plus  ou 
moins  accentué,  de  l’angle  sacro- 
vertébral.  On  pourrait  encore 
l’appeler  oblique  ovalaire  rachi- 
tique. 

C est  la  déviation  de  la  colonne 
qui  a entraîné  celle  du  promon- 
toire et  amené  toutes  les  altéra- 
tions consécutives.  Nous  avons 
décrit  ce  bassin  sous  le  nom  de 
bassin  oblique  ovalaire  rachitique , 
mais  nous  admettons  aussi  la  fi-  oi 
dénomination  de  scoliotique,  que  " ZX°X°e  “ ™ 

lui  a donnée  Léopold,  de  Leipsig,  qui  en  a fait  une  excellente  étude 

U admet  que  1 inclinaison  du  sacrum  du  côté  de  la  scoliose  lom- 
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Paire  ot  la  compression  de  sa  moitié  correspondante  sont  en  raison 
directe  du  degré  de  scoliose  lombaire.  En  môme  temps,  par  la 
contre-pression  du  fémur,  le  pubis  et  l’ischion  sont  dôjetés  du  côté 
opposé.  Le  bassin  est  donc  asymétrique,  et  le  degré  de  l’asymétrie 
dépend  du  degré  de  la  scoliose.  Les  conditions  d’équilibre  du 
corps  permettent  de  comprendre  comment  ces  déviations  se  pro- 
duisent. Il  y a déformation  là  où  le  bassin  supporte  une  surcharge. 

Les  déviations  latérales  sont  fréquentes.  Delore  les  a notées 
35  fois  sur  65  bassins  rachitiques.  Les  gauches  ont  été  observées 
25  fois,  et  les  droites  10  fois  seulement.  Celte  prédominance  pro- 
vient de  la  fréquence  plus  grande  des  déviations  latérales  droites 
de  la  taille  à la  région  dorsale;  dans  ces  cas,  la  région  lombaire  fait 
sa  courbe  de  compensation  à gauche  et  entraîne  avec  elle  l’angle 
sacro -vertébral.  Dans  les  cas  prononcés,  on  a un  véritable  bassin 
oblique  ovalaire,  mais  de  nature  rachitique.  Ce  type  est  en  outre 
caractérisé  par  l’inégalité  de  longueur  des  diamètres  sacro-cotyloï- 
diens;  une  des  cavités  cotyloïdes  est  allée  à la  rencontre  du  pro- 
montoire. Il  en  résulte  qu’une  moitié  latérale  du  détroit  supérieur, 
la  droite  habituellement,  laisse  passer  une  boule  beaucoup  plus 
grosse  que  l’autre  côté. 

Tels  sont,  d’après  Delore,  les  quatre  principaux  types  qu'af- 
fectent les  bassins  viciés  sous  l’influence  du  rachitisme  ; il  va  sans 
dire  qu’il  existe  des  combinaisons  entre  les  divers  types  : de  là  des 
variétés  intermédiaires. 

Après  cette  classification,  il  nous  reste  à présenter  encore  quelques 
considérations  sur  le  détroit  supérieur;  nous  passerons  ensuite  en 
revue  les  modifications  de  forme  apportées  par  le  rachitisme  dans 
le  grand  bassin,  dans  la  cavité  pelvienne  et  au  détroit  inférieur. 

Inclinaison  du  détroit  supérieur.  — Fréquemment,  un  rétrécisse- 
ment prononcé  tend  à rapprocher  le  plan  du  détroit  supérieur  de 
la  verticalité.  7 fois  sur  18  examens  de  bassins  très  difformes,  ce 
faiL  a été  constaté  par  Delore.  Cette  verticalité  est  une  condition 
fâcheuse  pour  la  parturition,  à cause  de  la  mauvaise  direction  des 
forces.  Elle  est  produite  par  la  lordose.  Dans  les  cas  où  ce  plan  se 
rapprochait  de  l’horizontalité,  la  projection  des  vertèbres  lombaires 
dans  l’aire  du  détroit  supérieur  créait  un  nouveau  plan  presque 
vertical;  ce  plan,  nous  l’avons  appelé  plan  de  l’obstacle.  Ce  n'est 
plus  alors  la  projection  du  sacrum  qui  fait  le  rétrécissement,  c’est 
celle  des  deux  ou  trois  dernières  vertèbres  lombaires,  qui  se  sont 
abaissées  en  s’incurvant  fortement.  Le  parallalélisme  des  pubis 
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produit  en  avant  un  effet  analogue  dans  le  bassin  lambdoïde. 

Si  l’on  présente  alors  une  tête  au  détroit  supérieur,  on  voit  qu’elle 
bute  en  avant  contre  les  branches  du  pubis,  en  arrière  contre  le 
corps  des  vertèbres  lombaires. 

On  comprend  l’importance  de  ces  notions  pour  la  pelvimétrie 
interne  et  lorsqu’il  s’agit  d’appliquer  le  céplialotribe. 

Il  offre  à notre  étude  : 


Grand  bassin.  - \o  Les  vertèbres  lombaires.  — Elles  jouent  dans 
les  bassins  viciés  un  rôle  très  important.  Quand  elles  sont  forte- 
ment concaves  en  arrière,  elles  propulsent  dans  cette  direction  le 
bassin  tout  entier  : de  là  1 ensellure.  L angle  sacro-vertébral,  qui  est 
de  110  degrés  à l’état  normal,  peut  devenir  un  angle  droit  ; le  sacrum 
est  alors  horizontal,  comme  celui  des  animaux.  Cette  disposition 
vicieuse  lient  à l’aplatissement  cunéiforme  en  arrière  de  la  cin- 
quième lombaire. 

La  lordose  produit  fréquemment  les  trois  premiers  types  que 
nous  avons  admis  : le  cordifonne,  le  lambdoïde  et  le  réniforme:' 
dans  ces  deux  derniers,  la  contre-poussée  des  fémurs  a une  action 
prédominante. 

Si  la  pesée  des  vertèbres  lombaires  se  fait  plus  forte  d’un  côté 
que  de  l’autre,  le  promontoire  est  dévié  à gauche  ou  à droite,  de 
la  le  bassin  scoliotique. 

Si  la  colonne  lombaire  décrit  une  convexité  très  prononcée  en 
airière,  on  a quelquefois  le  bassin  cyphotique ; nous  avons  préféré 
en  renvoyer  plus  loin  la  description,  car  son  origine  rachitique 
n est  pas  démontrée  pour  nous. 


Si  le  bassin  résiste  à la  pesée,  les  vertèbres  s’incurvent  sur  elles- 
mêmes  et  se  projettent  dans  l’aire  du  détroit  supérieur. 

2°  liions.  — Ils  deviennent  souvent  verticaux  et  se  rapprochent 
de  la  disposition  observée  chez  le  nègre  et  les  animaux;  ils  ont 
été  relevés  soit  par  la  traction  des  muscles  abdominaux,  soit  par 
a pression  du  lit  dans  le  décubitus  latéral.  A un  degré  plus  avancé 
es  dions  sont  repliés  en  oublie.  Le  bassin  ostéomalacique  présente 
d une  façon  typique  cette  déformation.  Elle  provient  de  la  proiec- 
îon  en  avant  de  la  cinquième  lombaire,  qui  a entraîné  avec  elle 
grâce  a des  ligaments  puissants,  l’épine  iliaque  posléro- supérieure 
et  toute  la  partie  voisine  de  la  crête  iliaque. 

Rarement  les  fosses  iliaques  vont  en  s’évasant. 


, Cavité  pe,vîenne-'  ~ Elle  n°us  offre  à considérer  la  surface  sacro- 
cocc\  gienne,  les  surfaces  pectinéo- sciatiques  et  la  surface  pubienne. 
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A.  Surface  sacro-coccygienne.  — Sors  l’influence  du  rachitisme, 
elle  subit  des  modifications  de  hauteur  et  de  forme. 

Sa  hauteur  est  à l'état  normal  de  11  à 12  centimètres,  et  la  per- 
pendiculaire au  milieu  de  la  corde  est  de  27  millimètres.  Dans  la 
plupart  des  bassins  rachitiques,  cette  hauteur  devient  moindre,  et 
elle  peut  descendre  à 4 centimètres.  Cette  différence  considérable 
lient  habituellement  non  à l’atrophie  des  os,  mais  à l’incurvation 
accentuée  qu’ils  subissent  par  l’exagération  de  leur  concavité  natu- 
relle. Elle  a été  notée  9 fois  sur  45  bassins  rachitiques.  Cette  incur- 
vation peut  aller  jusqu’à  l’angle  aigu.  Elle  est  assez  facile  à cons- 
tater sur  le  vivant  par  l’examen  de  la  région.  Elle  s’accompagne 
nécessairement  de  rétrécissement,  car  le  promontoire  et  la  pointe 
du  coccyx  vont  à la  rencontre  du  pubis.  Voilà  une  condition  défa- 
vorable à la  parturition;  mais  il  y en  a une  autre  qui  est  relati- 
vement favorable,  c’est  la  hauteur  moindre  de  la  filière  pelvienne 
en  arrière.  Quelquefois,  au  contraire,  le  sacrum  devient  rectiligne 
et  sa  hauteur  peut  atteindre  jusqu’à  15  centimètres.  Cette  défor- 
mation ne  peut  se  faire  sans  rétrécissement  antéro-postérieur  de  la 
cavité  pelvienne. 

La  direction  de  cette  face  varie.  Fréquemment  elle  se  rapproche  ; 
de  l’horizontalité.  Elle  se  comporte  alors  de  deux  façons  bien  dif- 
férentes : ou  bien  elle  est  tout  entière  horizontale,  ou  bien  les  trois 
premières  pièces  sacrées  seules  affectent  cette  direction,  et  les 
deux  dernières  avec  le  coccyx  se  recourbent  brusquement  en 
avant. 

Le  sacrum  présente  encore  une  déformation  intéressante  à si-  ; 
gnaler.  A l’état  normal,  sa  face  antérieure  est,  au  niveau  de  ses 
deux  premières  pièces,  concave  verticalement  et  transversalement. 

Le  rachitisme  modifie  cette  disposition.  Dans  un  premier  degré 
le  sacrum  s’aplatit  à l’endroit  que  nous  signalons,  et  dans  un  degré  ; 
plus  avancé  il  devient  convexe  transversalement,  ce  qui  est  fré- 
quent, et  même  verticalement,  ce  qui  est  plus  rare. 

Sur  13  bassins  très  déformés  examinés  dans  le  but  d’observer  ce 
détail,  la  convexité  de  la  partie  antérieure  des  deux  premières 
pièces  sacrées  a été  vue  8 fois  ; 5 fois  l’état  normal  a été  constaté. 

L’explication  de  ce  fait  est  facile  à trouver.  Le  milieu  du  sacrum 
représente  la  clef  de  voûte  de  la  demi-circonférence  sacro-inno- 
minée  qui  transmet  aux  fémurs  le  poids  du  corps.  Pendant  le  ra- 
mollissement rachitique,  la  clef  de  voûte  a cédé,  elle  a été  déjetée 
en  bas  et  a produit  la  convexité  que  nous  indiquons. 
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B.  Hauteur  pectïnéo-sciatique . — À l’état  normal,  elle  est  de  9 
à 10  centimètres;  elle  diminue  dans  les  bassins  rachitiques,  elle 
descend  même  jusqu’à  65  millimètres.  Cette  hauteur  moindre  a une 
conséquence  favorable  à la  parturition  : c’est  l'évasement  accentué 
de  1 arcade  pubienne,  qui  livre  ainsi  plus  aisément  passage  à la  tète 
fœtale.  La  hauteur  n’est  pas  toujours  la  même  des  deux  côtés  : elle 
peut  être  moindre  de  1 centimètre;  cette  différence  notable  imprime 
une  foi  me  spéciale  au  côté  correspondant  de  l’arcade  pubienne,  qui 
est  plus  évasée  et  dont  l’ischion  descend  moins  bas.  Au  moment  de 
la  parturition  vulvaire,  le  fœtus  devra  donc  s’incliner  de  ce  côté 
parce  qu’il  y éprouve  moins  d’obstacle. 

C.  Pubis.  — La  hauteur  du  pubis  est  de. 4 centimètres  à l’état 
normal.  Le  rachitisme,  en  donnant  aux  os  de  la  gracilité,  la  di- 
minue quelquefois,  mais  peut  l’augmenter  aussi,  comme  dans  les  cas 
de  barrure  du  bassin.  Nous  n’avons  pas  trouvé  de  pubis  ayant  plus 
de  4 centimètres;  mais  nous  en  avons  noté  de  25  millimètres. 
Il  est  à craindre  en  pareille  circonstance  que  l’articulation  soit 
faible  et  qu  une  rupture  de  la  symphyse  ne  survienne  pendant  une 
manœuvre  obstétricale. 

La  direction  de  la  surface  pubienne  interne  suit  évidemment 
les  modifications  du  plan  du  détroit  supérieur.  Elle  peut  même 
servir  a les  reconnaître.  En  appliquant  les  doigts  sur  elle  par  le 
vagm  on  se  rend  compte  approximativement  de  la  direction  du 

dé  roit  supérieur,  et  celte  notion  peut  être  utile  pour  la  direction 
des  tractions  avec  le  forceps. 

Du  reste,  les  organes  génitaux  externes  qui  sont  attachés  au 
prtc‘icux.a  S6S  a"CheS  (lescen(lanles  sonl  également  un  indice 

La  surface  pubienne  est  modifiée  dans  le  bassin  lambdoïde-  elle 
devient  alors  d’une  concavité  si  prononcée  qu’une  boule  b en  in 
neure  a la  tete  fœtale  en  est  à 3 ou  4 centimètres  de  distance 
On  doit  encore  tenir  compte,  en  étudiant  la  face  postérieure  du 
pubis,  de  l’angle  qu’elle  fait  avec  le  plan  du  détroit  supérieur 
Cet  angle  a 1 état  normal  est  de  98  degrés  environ.  Il  peutvarier' 
^nous  verrons  de  quelle  importance  est  ce  fait  4 Ma 

Me  ÏÏSiïÏÏl  Z me'  1""’  “ 

continu  et  inflexible;  celui-là  ne  présente  pas  de  conSoS 
A.  Dmmetm.  _ fis  sont  quelquefois  peu  en  rapport  comme 
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dimension,  avec  ceux  du  détroit  supérieur.  Dans  la  plupart  des  cas, 
ils  sont  plus  grands  relativement.  Les  rétrécissements  du  détroit 
supérieur  s’opèrent  souvent  par  une  bascule  des  os  qui  le  forment. 
Le  sacrum  bascule  en  avant,  de  telle  sorte  que  le  promontoire  se 
rapproche  du  pubis  et  le  coccyx  s’en  éloigne.  Ce  fait  s’observe  fré- 
quemment. Cette  bascule  s’opère  aussi  sur  les  faces  latérales  des  os 
iliaques  dans  les  bassins  obliques  ovalaires.  L’ischion  du  côté  où 
siège  l’arrêt  de  développement  se  rapproche  de  la  pointe  du  coccyx 
et  cause  un  rétrécissement  du  détroit  inférieur.  On  observe  aussi 
celte  bascule  dans  les  luxations  congénitales  de  la  hanche. 

B.  Arcade  pubienne.  — Cette  ouverture  est  d’une  haute  impor- 
tance, car  une  partie  de  la  tête  fœtale  s’y  dégage  dès  que  la  hauteur 
du  pubis  est  franchie.  Une  tête  normale  n’atteint  pas  le  sommet  de  , 
l’arcade  pubienne  dans  un  bassin  normal;  il  y a habituellement  un 
espace  en  haut  qui  reste  vide  pour  protéger  le  canal  de  l’urèthre  et 
le  clitoris.  De  telle  sorte  que  la  paroi  pubienne,  qui  est,  en  moyenne, 
de  4 centimètres,  forme  en  réalité  un'  obstacle  qui  est  de  6 centi- 
mètres environ.  On  ne  doit  donc  pas  dire  que  la  paroi  antérieure  ] 
du  bassin  a 4 centimètres,  mais  bien  qu’elle  en  a 6 : ce  qui  change  ! 
singulièrement  les  conditions  du  mécanisme  de  l’accouchement. 

Dans  les  cas  de  parallélisme  des  pubis,  l’arcade  pubienne  est  j 
nulle;  ses  branches  deviennent  aussi  parallèles,  mais  verticalement,  I 
et  en  pareille  circonstance,  si  l’accouchement  pouvait  s’exécuter,  il 
se  ferait  tout  entier  rétro-ischiatique. 

Nous  avons  pris  des  mensurations  sur  des  bassins  normaux  à 
cet  égard,  et  voici  les  chiffres  obtenus  : 5 centimètres  et  demi  à 6 et 
demi  de  hauteur  séparent  la  partie  supérieure  de  la  symphyse  pu-  ] 
bienne  de  la  tête  du  fœtus.  Dans  les  bassins  rachitiques,  cette  dis-  j 
tance  augmente  beaucoup,  et,  dans  les  cas  de  parallélisme  des  bran- 
ches des  arcades  pubiennes,  elle  peut  atteindre  11  centimètres.  On 
conçoit  le  trouble  profond  que  cette  disposition  vicieuse  apporte 
dans  le  mécanisme  de  la  sortie  du  fœtus  au  détroit  inférieur. 

La  hauteur  de  l’arcade  pubienne  est  à l’état  normal  de  6 à 7 cen- 
timètres; dans  certains  bassins  pathologiques,  cette  hauteur  di-1 
minue  considérablement  : elle  est  quelquefois  de  2 centimètres  seu- 
lement; c’est  là  un  fait  favorable  à la  parturition,  car  c’est  un  signe 
d’évasement  plus  prononcé  de  l’arcade.  Au  contraire,  dans  certains 
bassins  avec  parallélisme  des  branches  pubiennes,  la  hauteur  de 
l’arcade  peut  atteindre  10  centimètres. 

Notons  encore,  en  passant,  une  incurvation  accentuée  en  avant 
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des  ischions  dans  certains  bassins  très  déviés.  Le  trou  obturateur 
devient  alors  ovalaire  et  vertical. 

Symptômes.  Nous  abordons  maintenant  la  partie  clinique  des 
rétrécissements  rachitiques.  Les  signes  ne  se  manifestent  habituel- 
lement qu  au  moment  de  1 accouchement.  Toutefois,  pendant  la 
grossesse,  on  peut  soupçonner  un  bassin  vicié,  lorsque  la  femme 
présente  une  forte  ensellure,  lorsque  le  ventre  est' très  saillant, 
que  le  fœtus  n’est  pas  engagé  dans  la  cavité  pelvienne. 

Diagnostic.  — On  reconnaîtra  un  rétrécissement  par  les  ren- 
seignements fournis  par  la  femme  et  par  l’examen  direct. 

A.  Renseignements.  — Le  rachitisme  est  une  affection  héréditaire; 
il  faudra  donc  faire  des  questions  au  sujet  des  antécédents  de  fa- 
mille. Il  faudra  s’enquérir  si  la  marche  a été  tardive,  si  la  femme 
est  multipare;  la  manière  dont  se  sont  comportés  les  accouche- 
ments antérieurs  sera  fort  utile  à connaître.  Toutefois  il  ne  faut 
pas  toujours  se  fier  aux  renseignements;  outre  les  erreurs  et  les 
oublis,  le  fœtus  peut  avoir  un  volume  différent  : ce  qui  fait  que  les 
accouchements  sont  dissemblables. 

B.  Examen  direct.  — Une  femme  rachitique  a souvent  les  mem- 
bres inférieurs  relativement  plus  courts  que  le  tronc;  assise,  elle  pa- 
rait d une  taille  ordinaire;  mais,  quand  elle  se  lève,  elle  semble  des- 
cendre de  sa  chaise.  Les  tibias  et  surtout  les  fémurs  portent  les  traces 
de  1 incurvation  du  premier  âge.  Le  rachitisme  coïncide  assez  fré- 
quemment avec  la  déviation  de  la  taille  ; aussi,  sur  8 1 femmes  bossues 
observées  dans  ce  sens,  12  avaient  des  rétrécissements.  Quant  aux 
69  autres,  elles  étaient  atteintes  de  cette  déviation  non  rachitique 
qui  survient  chez  les  jeunes  filles  à l’âge  de  douze  à quatorze  ans 

, Dans  les  rétrécissements  très  accentués  le  ventre  est  plus  saillant 
cai  le  fœtus  reste  au-dessus  du  détroit  supérieur,  où  il  ne  peut  s’en- 

aMonnnllerPalPer’  °n  ?°n8t*le  qU’Ü  est  Lout  entier  dails  la  cavité 
abdominale.  Ce  signe  est  surtout  très  apparent  dans  les  cas  où  une 

déuation  considérable  a raccourci  la  colonne  dorso-lombaire  et 
dmiinut,  par  conséquent,  la  capacité  de  la  cavité  abdominale  la 
verticalité  du  détroit  supérieur  favorise  cette  saillie.  Les  présenta- 
tions vicieuses  sont  quatre  fois  plus  fréquentes  avec  un  bassin  vicié 
En  pratiquant  e toucher,  on  arrive  très  difficilement  ou  pas  du 
tout  a percevoir  la  présentation.  Il  est  très  utile  cependant  de  se 
iwlre  compte  de  la  disposition  de  l’enfant  ; et,  si  le  toucher  ne  suffit 

nn  in  ^ ?nSeigûer  par  lc  PalPer  et  l’auscultation,  car  de  la 
notion  exacte  de  la  présentation  et  de  la  position  découlent  des 
elore  et  Lutaud.  — Accouchements.  jg 
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règles  pour  l'intervention  de  l’accoucheur.  Il  est  également  bon  de 
se  renseigner  sur  l’âge  du  foetus  et  sur  sa  vigueur  probable.  Un 
enfant  vigoureux  supporte  mieux  les  fatigues  imposées  par  un 
accouchement  dystocique,  mais  en  même  temps  il  est  un  obstacle 
plus  sérieux  à la  parturition,  à cause  de  son  volume. 


Pelvimétrie. 

C’est  en  mesurant  le  bassin  qu’on  arrive  à reconnaître  avec  pré- 
cision ses  rétrécissements.  La  mensuration  est  externe  ou  interne. 

Pelvimétrie  externe.  — Elle  se  fait  avec  le  compas  de  Baudeloque, 

qui  est  composé  de 
deux  branches  arti- 
culées ensemble  et 
terminées  par  des  oli- 
ves dont  une  règle 
graduée  détermine  le 
degré  d’écartement. 

Voici  le  procédé 
d’application  pour  le 
diamètre  sacro-pu- 
bien : une  des  olives 
est  placée  au-devant 
de  la  partie  supé- 
rieure de  la  sym- 
physe pubienne,  l’au- 
tre sur  l’apophyse 
épineuse  de  la  pre- 
mière vertèbre  sa- 
crée. La  distance  nor- 
male moyenne  est  de 
20  centimètres.  Pour 

Fig.  92.  - Compas  de  Baudelocque.  obtenir  le  diamètre 

sacro-pubien  du  détroit  supérieur,  il  faut  déduire  : 1°  l’épais- 
seur des  parties  molles,  qu’on  peut  évaluer  à 1 centimètre  ; 2U  l’é- 
paisseur de  la  base  du  sacrum,  qui  est  de  65  millimètres,  et  l’épais- 
seur du  pubis,  estimée  à 15  millimètres.  Nous  ne  répéterons  pas 
tout  ce  qui  a été  dit  avec  tant  d’à-propos  sur  le  manque  de  valeur 
des  mensurations  externes  pour  apprécier  les  rétrécissements  du 
diamètre  sacro-pubien.  DéjàBoivin  et  Lachapelle  ont  noté  des  vaiia- 
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lions  de  10  à 25  millimètres.  Le  point  de  repère  postérieur  est  très 
diflicile  à trouver.  Le  mieux  est  de  placer  l’olive  en  bas  du  sillon 
cutané,  qu'on  observe  tout  le  long  de  la  colonne  vertébrale  et  qui  se 
termine  à la  région  lombaire. 

Cette  mensuration  externe , quoique  manquant  de  précision  , ne 
doit  pas  toutefois  être  négligée,  car,  si  elle  donne  une  différence 
notable,  elle  met  sur  la  voie  du  vice  de  conformation. 

La  mensuration  transversale  donne  à l’état  normal  26  centimètres 
d une  épine  iliaque  à l’autre  et  28  centimètres  entre  les  crêtes  ilia- 
ques. Le  diamètre  transverse  du  détroit  supérieur  correspond 
enviion  à la  moitié  de,  ces  distances.  Mais,  nous  l'avons  remarqué 
déjà,  les  liions  sont  souvent  redressés  sans  que  leur  déformation 
puisse  servir  d indice  à celle  du  diamètre  transverse  du  bassin  ; 
malgré  cela  et  quoique  les  rétrécissements  antéro-postérieurs  domi- 
nent, il  faut  tenir  compte  du  rétrécissement  transversal  bis-iliaque, 
(fui  indique  ou  un  rétrécissement  avec  régularité  des  formes  ou  un 
bassin  cypbotique. 

La  mensuration  externe  peut  renseigner  utilement  dans  le  bassin 

scoliolique  ; nous  y reviendrons  en  parlant  de  l’oblique  ovalaire 
vrai. 


Elle  sert  également  à apprécier  la  distance  qui  sépare  les  deux 
ischions.  Il  semble  facile  de  prime  abord  de  mesurer  la  distance 
bi-sciatique  ; il  n’en  est  rien  ; la  vraie  difficulté  gît  dans  l’absence  de 
points  de  repère.  Le  mieux,  c’est  de  chercher  la  petite  crête,  qui  se 
trouve  près  de  la  partie  postérieure  de  la  tubérosité. 

Pelvimétrie  interne.  — Il  est  surtout  très  important  de  connaître 
es  dimensions  exactes  de  la  filière  que  doit  traverser  la  tête  Uni' 
erreur  de  2 centimètres  est  extrêmement  préjudiciable,  car  elle 
lait  choisir  une  méthode  d’intervention  qui  est  inefficace  ou  dange- 
1 euse.  La  connaissance  de  tout  le  petit  bassin  est  utile  ; mais  c’est  le 
détroit  supérieur  qu’il  faut  connaître  à tout  prix;  nous  avons  expli- 
qué pourquoi.  Dans  ce  détroit,  l’observation  a démontré  que  le 
î étrécissement  portait  presque  toujours  sur  le  diamètre  sacro- 
pubien  ; aussi  tous  les  procédés  d’exploration  tendent  à faire  con- 
naître les  modifications  qu’il  a éprouvées.  Il  serait  souvent  avanta- 
geux de  connaître  le  diamètre  sacro-cotyloïdien  ; mais  il  n’est  guère 
facile  a mesurer,  a moins  qu’il  ne  soit  très  étroit 

La  pelvimétrie  interne  est  fondée  sur  ce  fait  qu’on  peut  refouler 
le  vagin  jusqu’au  contact  des  points  du  détroit  supérieur  qu’on  veut 
cludier.  Le  vagin  est  ample,  élastique  et  mobilisable,  surtout  vers 
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la  lin  de  la  grossesse;  ces  conditions  sont  favorables  à l’exploration. 
Plusieurs  instruments  fort  ingénieux  ont  été  imaginés  pour  la  pel- 
vimétrie  interne.  Les  plus  connus  sont  ceux  de  Goutouly,  de  Boivin, 
de  Stein,  de  van  Huevel  et  de  Depaul.  On  ne  s’en  sert  jamais.  Voici 

pourquoi  : Pour  les  appliquer  con- 
venablement, il  fauL  les  placer  avec  le 
doigt  sur  les  points  de  repère  et  les  y 
maintenir.  Or  avec  les  doigts  seuls  il 
est  déjà  assez  difficile  d’explorer  les 
points  de  repère,  pour  ne  pas  aller 
s’embarrasser  de  tiges  d’acier  rigides 
qui  gênent  l’accoucheur  et  font  souffrir 
la  femme.  Elles  ont  encore  l’inconvé- 
nient suivant  : tandis  qu’une  branche 
refoule  le  fond  du  vagin  vers  le  pro- 
montoire, l’autre  tiraille  la  muqueuse 
du  côté  du  pubis;  de  là  une  vive  souf- 
france. Les  doigts  seuls  sont  donc  pré- 
férables pour  la  pelvimétrie  interne. 

Laplupartdes  accoucheurs  emploient 
seulement  l’index  ; nous  préférons  tou- 
che]1 avec  deux  doigts,  le  médius  et 
l'index,  à moins  que  la  vulve  ne  soit 
trop  étroite.  L’exploration  commence 
dès  que  les  doigts  sont  introduits  dans 
la  vulve.  On  étudie  d’abord  l’arcade 
pubienne;  on  recherche  son  évasement,  sa  hauteur.  On  appuie 
ensuite  le  bout  du  doigt  sur  la  pointe  du  coccyx,  et  l’on  cherche  la 
distance  qui  la  sépare  de  la  symphyse.  Ensuite,  refoulant  le  cul-de- 
sac  postérieur,  les  doigts,  se  guidant  quelquefois  sur  la  concavité  du 
sacrum,  se  diligent  vers  le  promontoire.  Quand  on  a atteint  cette 
saillie,  on  y appuie  modérément  la  pulpe  digitale,  puis  on  retire  le 
doigt  après  avoir  marqué  avec  l’ongle  de  l’index  gauche  le  point  de 
l’index  droit  qui  est  placé  sous  l’arcade  pubienne.  Il  reste,  pour 
apprécier  les  dimensions  du  bassin  rétréci,  à mesurer  la  distance  de 
ce  point  à la  pulpe  digitale  et  à faire  une  défalcation  pour  obtenir 
le  diamètre  sacro- sus-pubien.  Quelle  doit  être  cette  défalcation  ? 

Soixante-trois  fois  les  diamètres  sacro-pubien  supérieur  et  sacro- 
sous-pubien  ont  été  mesurés  sur  des  bassins  rétrécis  par  Delore,  et 
la  moyenne  de  la  défalcation  a été  de  12  millimètres.  Elle  est  donc 


Fig.  93.  — Compas  de  Depaul 
avec  rallonge. 
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inférieure  à celle  donnée  par  les  auteurs,  qui  est  de  15  milli- 
mètres. 

Les  causes  d’erreur  sont  au  nombre  de  trois. 

La  première,  c’est  la  hauteur  différente  des  pubis,  dont  la  hauteur 


moyenne  a été  trouvée  de  31  millimètres  par  Delore  sur  des  bassins 
rachitiques,  mais  qui  présente  des  variétés. 


La  seconde  cause  d’erreur  est  la  différence  de  hauteur  de  l’angle 
sacro  vertébral  au-dessus  du  plan  du  détroit  supérieur.  La  hauteur 
normale  est  de  8 millimétrés,  mais  elle  s’est  élevée  jusqu’à  45  milli- 
mètres et  peut  descendre  au-dessous  du  plan.  Celte  cause  a»it  de 
la  môme  façon  que  la  première. 

La  troisième  cause  d’erreur  est  bien  difficile  à éviter  • c’est  la 
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variabilité  de  l’incidence  du  plan  du  détroit  supérieur  avec  le  pubis. 
Nous  estimons  qu’il  forme  un  angle  de  93  degrés  à l’état  normal. 
Les  modifications  de  cet  angle  font  varier  la  distance  sacro-sous- 
pubienne  comme  le  démontre  la  figure  93. 

En  pratiquant  la  pelvimétrie  interne,  on  se  souviendra  donc  que 
les  rapports  des  diamètres  sacro-sus-pubien  eL  sacro-sous-pubien 
var  cnl  suivant  l’incidence  du  plan  du  détroit  supérieur. 


Kig.  95.  — Elle  montre  la  différence  de  la  distance  sacro-sous-pubienne  suivant  que  1 angle  . 
des  pubis  avec  le  détroit  supérieur  varie  de  10Ü  a <0  degrés. 

Pronostic.  — Un  rétrécissement  est  toujours  une  complication 
grave  de  l’accouchement  et  un  danger  pour  la  mère  et  1 enfant. 

Le  rétrécissement’ se  révèle  dès  le  début  de  la  dilatation;  celle 
première  partie  du  travail  se  fait  avec  lenteur,  parce  que  la  pai  lie 
qui  se  présente  s’engage  mal  et  ne  pèse  pas  suffisamment  sur  le  co 
utérin.  L’accouchement  est  donc  long  ou  impossible,  et  pai  cons 
quent  la  santé  de  la  mère  est  menacée.  Il  en  est  de  même  de  la  mo 
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de  l'enfanl  dont  la  tête  est  soumise  à des  compressions  trop  fortes 
pour  opérer  sa  réduction  dans  les  diamètres  rétrécis. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  nous  supposerons  trois  cas  : 1°  ou 
la  tête  peut  passer;  2°  ou  elle  descend  dans  le  bassin,  et  il  y a encla- 
vement ; 3°  ou  bien  elle  ne  s’engage  pas. 

1°  La  tête  peut  passer.  — L’accouchement  est  lent  et  présente 
tous  les  inconvénients  de  ce  mode  de  parturition  : efforts  violents  et 
prolongés  de  la  femme  ; compression  du  cerveau  de  l’enfant  avec 
contusion,  ruptures  de  vaisseaux,  hémorrhagies  intra-crâniennes  et 
par-dessus  tout  gêne  de  la  circulation  placentaire. 

2°  La  tête  s'engage  et  il  y a enclavement.  — Dans  ce  cas,  la  nature 
ne  peut  suffire.  La  femme  s’épuise  en  vains  efforts;  son  utérus 
devient  inerte  ; sa  vie  est  menacée  par  la  prolongation  du  travail  ; 
en  outre,  l’utérus,  le  vagin  et  la  vessie,  longuement  comprimés  par 
la  tête  contre  les  parois-pelviennes  et  spécialement  contre  le  pubis, 
se  sphacèlent,  et  de  là  des  fistules  urinaires,  etc. 

Le  foetus  ne  peut  rester  plus  de  quelques  heures  dans  cette  situa- 
tion fâcheuse  ; il  succombe  soit  à la  compression  cérébrale,  soit  à la 
gêne  de  la  circulation  placentaire  ; quand  il  est  mort,  la  putréfaction 
s’empare  de  lui,  le  crâne  s’entr’ouvre  et  laisse  échapper  la  matière 
cérébrale  en  bouillie  putride,  des  gaz  se  développent  dans  la  poi- 
trine et  dans  l’abdomen;  cette  tuméfaction  devient  un  nouvel 
obstacle  à la  parturition. 

3°  La  tête  ne  s'engage  pas.  — Dans  cette  condition,  le  col  se  dilate 
avec  une  extrême  lenteur,  la  poche  des  eaux  se  rompt,  le  liquide 
amniotique  s’écoule,  l’orifice  utérin  revient  sur  lui-même;  mais  ses 
bords  restent  mous,  bottants,  il  est  dilatable.  L’utérus,  après  avoir 
fourni  une  certaine  somme  d’efforts,  tombe  en  inertie.  La  femme,  si 
elle  est  abandonnée  à elle-même,  prend  la  fièvre  et  succombe  dans 
le  délire. 

Dans  ce  cas  et  dans  le  précédent,  l’intervention  de  l’accoucheur 
peut  fréquemment  sauver  la  vie  de  la  femme  et  de  l’enfant. 

Les  dimensions  de  la  tête  du  fœtus  font  varier  singulièrement  le 
[pionostic.  Il  en  est  de  même  de  la  réductibililé.  La  parturition  peut 
se  faire  dans  des  bassins  très  petits.  Pour  que  la  parturition  se 
lasse  convenablement,  il  faut  que  le  bassin  présente  2 centimètres 
de  plus  de  diamètre  que  la  partie  qui  se  présente.  C’est  toujours 
avec  difficulté  que  la  tête  franchit  un  détroit  supérieur  qui  a les 
mêmes  diamètres  qu’elle.  Les  difficultés  augmentent  encore  lorsque 
la  tête  doit  se  réduire.  Toutefois  Depaul  dit  avoir  vu  un  enfant 
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vivant  passer  dans  un  bassin  de  5,4,  et  Martin  dans  un  bassin 
de  6,5.  Ces  faits  démontrent  évidemment  jusqu’où  peut  aller  la 
réductibilité  de  la  tête,  qui  est  une  chose  variable  cl  qui  échappe 
ordinairement  à la  sagacité  de  l’accoucheur;  mais  on  doit  les  consi- 
dérer comme  exceptionnels  et  ne  pas  en  tenir  compte  dans  la  pra- 
tique, sous  peine  de  ne  jamais  avoir  une  ligne  positive  de  conduite 
et  d’agir  sans  cesse  dans  l’incertitude. 

Traitement.  — Les  indications  pratiques  sont  basées  sur  la  force 
des  contractions,  la  mollesse  de  la  tête  et  le  degré  du  rétrécisse- 
ment. De  ces  trois  éléments,  les  deux  premiers  sont  essentiellement 
variables;  mais,  comme  il  faut  autant  que  possible  apporter  de  la 
précision  dans  les  règles  de  conduite,  on  prend  pour  point  de 
repère  le  degré  du  rétrécissement. 

1°  Le  rétrécissement  sacro-pubien  est  de  9 centimètres.  — Dans 
ce  cas,  il  faut  pratiquer  l’expectation  avec  ténacité. 

Si  l’accouchement  ne  se  fait  pas,  on  appliquera  le  forceps,  qui 
réussit  très  bien  en  général. 

2°  Rétrécissement  de  8.  — C’est  la  dernière  limite  de  l’application 
du  forceps,  et  encore,  dans  beaucoup  de  cas,  l’accouchement  avec 
l’aide  de  cet  instrument  est  impossible;  nous  dirons  ailleurs  pour- 
quoi. Avant  d’appliquer  le  forceps,  il  faut  attendre  que  la  dilatation 
soit  complète  et  que  la  tête  soit  fortement  engagée,  car  jamais  un 
instrument  ne  peut  engager  aussi  bien  que  l’utérus. 

C’est  à 8 centimètres  que  la  traction  continue  aura  des  succès. 

La  version  est  un  mode  d’extraction  auquel  nous  donnerions  la 
préférence  si  l’enfant  était  mort. 

3°  A 7 centimètres  si  la  grossesse  est  entre  sept  et  huit  mois, 
il  faut  faire  l’accouchement  prématuré.  Si  le  fœtus  est  à terme,  la 
céphalotripsie  s’impose  dans  la  plupart  des  cas.  Toutefois,  par  un 
excès  de  réserve,  on  tentera  auparavant  une  prudente  application 
de  forceps. 

4°  A 4 centimètres  on  choisira  l’opération  césarienne,  car  avec 
un  bassin  non  seulement  rétréci,  mais  encore  déformé  profondé- 
ment, l’application  d’un  instrument  aussi  long  et  aussi  rigide  que 
le  céphalotribe  devient  fort  dangereuse  pour  la  mère,  sans  compter 
qu'il  cause  la  mort  du  fœtus.  Voilà  le  résumé  des  opinions  généra- 
lement admises;  mais,  pour  des  indications  si  différentes,  il  y a 
des  divergences  parmi  les  accoucheurs,  suivant  le  courant  théorique 
auquel  ils  sont  soumis.  C’est  ainsi  que  les  uns  veulent  jusqu’à 
7 centimètres  l’emploi  de  la  traction  continue.  D’autres,  connue 
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Pajot,  font  la  céphalotripsie  jusqu’à  3 centimètres;  d’autres  enfin 
sont  partisans  de  l’opération  césarienne  à partir  de  6 centimètres  et 
au-dessous. 

Nous  avons  fait  l’histoire  complète  du  bassin  vicié  par  le  rachi- 
tisme; à notre  avis,  il  est  plus  simple  de  procéder  ainsi.  Nous 
allons  maintenant  décrire  les  autres  bassins,  dont  le  rétrécissement 
est  causé  par  des  affections  différentes,  et,  à propos  de  chacun  d’eux, 
nous  signalerons  les  particularités  du  diagnostic  et  du  traitement. 

Rassi»  ostéomaiacique.  - Un  mot  d’abord  sur  l’affection  qui  le 
produit. 

L 'ostéomalacie  est  une  maladie  des  adultes  qui  est  caractérisée 
par.  un  dépérissement  total  et  par  le  ramollissement  des  os.  Les 
causes  sont  une  mauvaise  nourriture,  un  logement  insalubre,  les 
chagrins  prolongés;  en  un  mot,  c’est  un  produit  de  la  souffrance  et 
de  la  misère.  Elle  s’observe  rarement  chez  l’homme.  Delore  en  a vu 
un  seul  cas.  On  la  voit  plus  souvent  chez  la  femme.  La  grossesse  y 
prédisposé  et  amène  des  rechutes.  L’ostéomalacie,  comme  l’ostéite 


progressive,  est  caractérisée  par  le  dépouillement  des  sels  calcaires, 
Par  la  diminution  des  carbonate  et  phosphate  de  chaux,  de  l’ostéite, 
et  par  l’absence  de  la  chondrine  et  de  la  glutine;  en  môme  temps' 
il  y a prolifération  d’un  jeune  tissu  médullaire,  et  l’os  tout  entier 
prend  1 aspect  du  diploé;  de  telle  sorte  que  la  substance  osseuse 
finit  par  disparaître  complètement.  L'individu  affecté  éprouve  un 
endolorissement  dans  tous  ses  membres  et  des  douleurs  par  com- 
pression des  nerfs  rachidiens;  il  ne  peut  se  mouvoir  sur  un  lit  que 
très  imparfaitement;  il  est  exposé  à des  fractures  sous  la  moindre 
influence.  Une  anémie  profonde  et  un  catarrhe  bronchique  accom- 
pagnent ordinairement  l’ostéomalacie.  Pangenskeker  a signalé  des 
dépôts  calcaires  sur  les  muqueuses  intestinales  et  bronchiques. 

En  général,  les  personnes  atteintes  de  celte  maladie  sont  dans 
un  état  grave  et  succombent  au  dépérissement  progressif,  à moins 
_ (Jue  par  un  traitement  reconstituant,  par  un  changement  radical 
i dans  le  régime,  on  ait  réussi  à modifier  profondément  la  santé. 

L ostéomalacie  obstétricale,  à cause  de  son  importance,  mérite 
une  étude  spéciale.  En  effet,  le  ramollissement  osseux  a surtout 

pour  conséquence  de  déformer  le  bassin  et  de  produire  des  rétré- 
a cissements  extrêmes. 

Caractères.  — Les  bassins  ostéomaiacique  s affectent  en  général 
; le  type  lambdoïde , nous  l’avons  dit  déjà.  On  a même  prétendu  que 
! cette  forme  leur  appartenait  en  propre.  C’est  une  erreur  qui  a été 
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redressée  par  des  études  plus  étendues.  La  déformation  s’est  pro- 
duite dans  le  bassin  ostéomalacique  d’après  les  mêmes  lois  que 
dans  le  bassin  rachitique;  mais  il  y a une  différence  capitale,  qui 
établit  une  démarcation  tranchée  dans  les  cas  extrêmes  : c’est  que 
la  femme  rachitique,  au  moment  de  son  accouchement,  était  guérie 
depuis  longtemps  de  son  affection  déformante,  tandis  que  l’ostéo- 
malacie amène  ordinairement  la  mort  et  que  le  bassin  porte  les 
traces  du  mal  au  moment  où  il  a atteint  son  apogée.  Le  bassin 
ostéomalacique  a quelquefois  des  déformations  telles,  un  effondre- 
ment si  complet  qu’il  échappe  à toute  description;  en  général,  il  esl 
friable;  quelquefois,  il  offre  des  cassures  multiples. 

Voici  les  déformations  anatomiques  principales  : projection  des 
vertèbres  lombaires  dans  l’aire  du  détroit  supérieur,  ilions  en  forme 
(l’oublie,  détroit  supérieur  lambdoïde,  parallélisme  des  pubis  et  des 
branches  de  l’arcade  pubienne,  incurvation  du  sacrum  et  même 
des  ischions. 

Le  diagnostic  se  basera  sur  les  phénomènes  généraux  et  sur 
l’examen  du  bassin  ; on  devra  au  besoin  anesthésier  la  femme  pour 
le  faire  plus  complètement,  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’affection 
peut  avoir  des  degrés  légers  ou  extrêmes. 

Le  pronostic  est  doublement  grave,  cà  cause  de  la  maladie  d’abord  , 
et  du  rétrécissement  ensuite.  Les  femmes  peuvent  succomber  à un 
épuisement  progressif  ou  aux  accidents  dystociques.  Outre  les  ] 
difficultés  de  la  parturition,  Delore  a observé  des  hémorrhagies  , 
intenses  après  la  délivrance,  et  des  rechutes  à chaque  nouvelle 
grossesse. 

Le  traitement  obstétrical  consiste  dans  l’expectation  d’abord,  car 
la  flexibilité  osseuse  est  quelquefois  telle  que  l’impulsion  du  fœtus 
suffit  quelquefois  pour  donner  au  canal  pelvi-génital  l’extension 
suffisante.  Sur  62  cas  réunis  par  Casati,  l’opération  césarienne  a dû  . 
être  pratiquée  deux  fois.  Litzmann,  sur  69,  où  l’on  fut  obligé  d inter- 
venir, a noté  16  perforations  du  crâne,  40  opérations  césariennes,  1 
2 accouchements  prématurés,  7 ruptures  utérines  et  4 femmes  non 
accouchées. 

La  version  et  le  forceps  ont  donné  un  certain  nombre  de  succès 
dans  les  rétrécissements  à un  faible  degré. 

Pour  prévenir  une  affection  aussi  redoutable,  il  faut  éviter  de 
nouvelles  grossesses  et  employer  une  médication  tonique. 

Oblique  ovalaire  vrai.  — Ce  bassin,  décrit  par  Nregclé,  a pour  ca- 
ractère la  synostose  ou  ankylosé  osseuse  de  la  symphyse  sacro- 
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iliaque.  La  synostose  est  unilatérale  ou  bilatérale.  Les  causes  sont 
•obscures.  Il  est  probable  qu’une  arthrite  ordinairement  inaperçue 
u amené  l’ossification  de  la  symphyse.  Elle  peut  survenir  à tout 
âge,  même  chez  le  fœtus. 

Examinons  d’abord  la  synostose  unilatérale. 

Caractères.  — La  déformation  primitive  est  l'ankylose  osseuse. 
Les  secondaires  sont  d’autant  plus  accentuées  que  la  synostose  est 
survenue  dans  un  plus  bas  âge.  Elles  sont  : l’absence  de  dévelop- 
pement de  l’aileron  correspondant  du  sacrum  et  de  l’extrémité 
postérieure  de  l’ilion ; la  petitesse  des  trous  sciatiques;  la  projec- 
tion en  dedans  de  l’ischion.  La  face  antérieure  du  sacrum  est 
tournée  du  côté  de  l’ankylose,  et  la  symphyse  pubienne  est  trans- 
portée du  côté  opposé  : de  là  l’obliquité  du  détroit  supérieur  et 
son  rétrécissement;  la  pointe  de  l’ovale  qu’il  représente  est  du  côté 
■ankylosé. 

Diagnostic.  — Ces  bassins  sont  rares,  tandis  que  les  scolioliques 
ou  obliques  ovalaires  rachitiques  sont  communs.  La  pelvimétrie 
interne  dans  les  deux  variétés  démontre  la  diminution  accentuée 
d’un  des  diamètres  sacro-cotyloïdiens,  et  l’inspection  externe  fait 
voir  que  la  symphyse  pubienne  n’est,  pas  sur  le  même  plan  antéro- 
postérieur que  le  promontoire;  c’est  donc  l’asymétrie  qui  constitue 
le  caractère  principal  et  qui  permettra  de  diagnostiquer  l’oblique 
ovalaire  vrai,  s’il  n’y  a pas  de  signe  de  rachitisme  dans  la  consti- 
tution de  la  femme. 

Traitement.  — Un  côté  du  bassin  a beaucoup  plus  d’ampleur  que 
l’autre;  on  doit  donc  s’efforcer  de  diriger  de  ce  côté  l’occiput;  c’est 
habituellement  par  la  version  qu’on  arrive  surtout  à remplir  cette 
indication  formelle.  Mais,  si  les  dimensions  de  la  tête  dépassent  par 
trop  celles  de  la  filière,  on  se  trouve  en  présence  des  mêmes  diffi- 
cultés signalées  à propos  du  bassin  rachitique.  * 

Synostose  bilatérale  ou  double.  — Elle  offre  les  mêmes  caractères 
que  le  bassin  cyphotique.  Dans  un  cas  observé  par  Delore,  il  y avait 
parallélisme  des  pubis. 

Etroitesse  absolue.  — Les  bassins  ainsi  viciés  s’observent  assez 
i ai  ornent.  Ils  sont  caractérisés  par  la  diminution  de  toutes  les 
dimensions.  Mais,  sauf  cette  différence,  ils  ressemblent  aux  bassins 
normaux,  et  ils  ont  la  perfection  des  formes. 

On  les  a observés  chez  les  femmes  naines  et  dans  quelques 
aubes  cas  où  la  cause  n’a  pu  être  connue.  Contrairement  à l'opi- 
nion de  Litzmann,  Delore  n’admet  pas  qu’on  puisse  les  attribuer  à 
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un  arrêt  île  développement,  car  le  diamètre  transverse  du  détroit 
supérieur  a été  trouvé  plus  grand,  comme  à l’étal  normal,  et  nous 
verrons  qu’il  n’en  est  pas  ainsi  dans  les  bassins  viciés  par  arrêt  de 
développement.  Dans  les  cas  où  l’on  ne  peut  invoquer  le  nanisme, 
il  faut  donc  admettre  une  atrophie  osseuse  du  bassin.  Il  est  proba- 
ble que  le  rachitisme  en  est  cause. 

On  comprend  combien  doivent  être  funestes  de  pareils  bassins  ; 
aussi  l’accouchement  a été  mortel  9 fois  sur  11  cas  rapportés  par 
Joulin. 

Pendant  la  grossesse,  on  devra  conseiller  l’accouchement  préma- 
turé. Au  moment  de  la  parturition  à terme,  on  choisira,  suivant  les 
circonstances,  ou  la  céphalotripsie,  ou  l’opération  césarienne. 

Si  l’on  est  consulté  avant  le  mariage,  on  se  souviendra  que  l'ob- 
stétrique comparée  a mis  hors  de  doute  la  gravité  de  la  parturition 
chez  les  vaches  fécondées  par  des  taureaux  à grosse  tête. 

Bassin  cyphotique.  — Il  a été  observé  par  Breslaw,  à Zurich,  et 
par  Nægelé,  qui  l’a  appelé  bassin  en  entonnoir.  C’est  à Chantreuil 
que  nous  devons  sa  description  et  son  histoire  complètes.  D’après 
cet  auteur,  la  cause  ordinaire  est  une  cyphose  dorso-lombaire,  due 
à un  mal  de  Pott.  La  courbure  spinale  convexe  en  arrière  a en- 
traîné dans  cette  direction  la  partie  supérieure  du  sacrum,  de  telle 
sorte  que,  cet  os  ayant  basculé,  le  diamètre  sacro-pubien  du  détroit 
supérieur  est  agrandi,  et  le  diamètre  coccy-pubien  rétréci;  en  même 
temps,  les  ischions  sont  rapprochés  l’un  de  l’autre,  ce  qui  est  un 
caractère  accentué  de  ce  rétrécissement. 

On  l’a  également  expliqué  par  le  rachitisme.  Delore  a trouvé  des 
bassins  viciés,  analogues  au  cyphotique  et  dont  la  déformation  ne 
pouvait  être  attribuée,  ni  au  mal  de  Pott,  ni  au  rachitisme;  elle 
viendrait,  suivant  lui,  d’un  simple  arrêt  de  développement,  et  rap- 
pellerait le  caractère  des  bassins  infantiles  chez  lesquels  il  y a pré- 
dominance du  diamètre  sacro-pubien  au  détroit  supérieur,  comme 
chez  les  animaux. 

Cette  prédominance  persiste  jusqu’à  l’âge  de  neuf  ans,  d’après 
Burns. 

Un  beau  type  de  bassin  cyphotique  existe  au  musée  de  la  Faculté 
de  Lyon.  Voici  ses  dimensions  : au  détroit  supérieur,  diamètre 
sacro-pubien  11,2,  transverse  12,  obliques  12;  au  détroit  infé- 
rieur, coccy-pubien  9,  bi-sciatique  9,  oblique  7.  Dans  ce  bassin, 
fortement  ossifié,  on  n’observe  ni  cyphose  lombaire  ni  trace  de 
rachitisme. 
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Dans  le  cypholique,  la  tête  engage  ses  grands  diamètres  suivant 
le  diamètre  antéro-postérieur,  puis  elle  est  arrêtée  par  le  rétrécisse- 
ment du  détroit  inférieur;  il  y a alors  enclavement;  la  rotation 
devient  impossible,  et  le  dégagement  spontané  ne  peut  se  produire, 
à cause  du  rapprochement  des  branches  ischio-pubiennes. 

En  pareille  circonstance  si  le  forceps  ne  réussit  pas  il  faut 
recourir  ci  la  perforation  du  crâne. 

Altérations  diverses  du  bassin  et  de  la  eoionnc  vertébrale. 

A.  Les  fractures  du  bassin  produisent  quelquefois  des  angusties 
extrêmes  du  pelvis.  Barlow,  dans  un  cas  semblable,  pratiqua  avec 
succès  l’opération  césarienne.  Papavoine  fut  également  obligé  d’in- 
tervenir. Gibson  et  Davis,  en  présence  d’un  obstacle  de  ce  genre, 
eurent  recours  à l’opération  césarienne. 

B.  Une  crête  tranchante  peut  exister  à la  face  interne  de  la  sym- 
physe pubienne  et  produire  la  perforation  de  l’utérus,  qui,  poussé 
par  le  fœtus,  peut  se  couper  sur  la  saillie.  On  a constaté  des  fistules 
vésico-utérines. 

Dans  un  bassin  de  sa  collection,  Bouchacourt  nous  a montré  des 
arêtes  tranchantes  sur  les  deux  éminences  ilio-pectinées. 

C.  Carie  sacro-lombaire  ou  bassin  de  Kilian.  Cet  auteur  a appelé 
l’attention  sur  un  rétrécissement  du  détroit  supérieur  produit  par 
un  déplacement  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire,  dont  la  base  se 
met  en  rapport  avec  la  face  antérieure  du  sacrum. 

Outre  la  diminution  du  diamètre  sacro-pubien  du  détroit  supé- 
rieur, apprécié  par  le  toucher  vaginal,  on  constate  un  enfoncement 
très  caractéristique  de  la  colonne  lombaire. 

X iees  de  conformation  dns  à une  lésion  des  membres  inférieurs 

A.  Luxation  congénitale  de  la  hanche.  — Sédillot  le  premier  a 
attiré  l’attention  sur  les  difformités  du  bassin  causées  par  elle.  Les 
assertions  qu’il  a émises  ont  été  combattues  par  Lenoir. 

Voici,  d’après  Depaul,  les  caractères  du  bassin  affecté  de  luxation 
1 unilatérale  : le  bassin  est  plus  ou  moins  incliné  du  côté  luxé  • l’os 
t coxal  correspondant  est  plus  grêle,  moins  développé  ; son  aile  est 
un  peu  redressée;  la  branche  ischio-pubienne  est  déjetée  en 
dehors,  ce  qui  produit  de  ce  côté  un  élargissement  notable  de  . 
l’arcade  du  pubis.  La  symétrie  du  bassin  n’existe  plus. 

, Quan(l  lu  luxation  est  double,  les  caractères  que  nous  venons 
d’énumérer  se  retrouvent  des  deux  côtés. 

D’après  Sédillot,  la  luxation  congénitale  amène  1 centimètre  de 
J î accourcissement,  suivant  le  diamètre  transversal. 
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En  général,  une  différence  si  minime  n’amène  pas  la  dystocie  ; 
toutefois  Bailly,  chez  une  femme,  se  vit  obligé  de  recourir  à la  cépha- 
lotripsie  dans  un  premier  accouchement,  et  dans  le  second  il  fit 
l’accouchement  prématuré.  Pour  notre  compte,  nous  n’avons  jamais 
vu  en  pareille  circonstance  l’accouchement  se  compliquer  de  diffi- 
cultés. 

B.  Coxalgie.  — Quand  cette  affection  portée  à un  haut  degré  de 
gravité  survient  chez  un  enfant,  les  cartilages  de  conjugaison  qui 
se  réunissent  au  fond  de  la  cavité  cotyloïde  s’ossifient,  et  le  déve- 
loppement du  bassin  est  suspendu. 

C.  Ankylosé  du  genou  droit.  — Dans  un  cas  cité  par  Hubert,  de 
Louvain,  le  fémur  gauche,  ayant  poussé  plus  fortement  la  cavité 
cotyloïde,  avait  rétréci  le  diamètre  oblique  de  2 centimètres. 

D.  L 'amputation  de  cuisse , quand  elle  est  pratiquée  en  bas  âge, 
peut  amener  une  déformation  analogue. 

Art.  V.  — Complications  des  suites  de  couches. 

Les  suites  de  couches  sont  caractérisées  par  l’involution  et  la 
sécrétion  lactée.  Pendant  la  période  de  temps  où  se  déroulent,  ces  i 
phénomènes,  la  nouvelle  accouchée  est  exposée  à des  accidents  ; 
divers.  Nous  parlerons  plus  loin  de  l’hémorrhagie,  de  la  pathologie 
du  s.ein  et  des  difficultés  de  l’allaitement  ; nous  allons  nous  occuper 
ici  : 1°  de  l’arrêt  de  l’involulion,  2°  de  la  rétention  d’urine,  3°  des  j 
déplacements  ou  flexions  de  l’utérus,  4°  de  la  constipation,  3°  de  la 
fétidité  lochiale,  6°  de  la  fièvre  puerpérale. 

Arrêt  «l’imoiution.  — L’involution  exige  environ  deux  mois  pour 
être  complète;  mais  bien  avant  cette  époque  les  femmes  peuvent 
reprendre  leurs  occupations,  leurs  règles  sont  revenues,  et  tous 
leurs  organes  fonctionnent  convenablement.  L’évolution  normale  de 
cette  période  exige  de  la  tonicité  musculaire;  quand  cette  précieuse I 
propriété  fait  défaut,  l’involution  languit.  C’est  surtout  dans  les  1 
grandes  villes,  où  l’anémie  domine  toute  la  pathologie,  que  les 
femmes  sont  longues  à relever  de  couches.  Leur  utérus  reste  volumi- 
neux, lourd.  Dès  qu’elles  font  des  efforts  ou  quelques  pas,  elles  ont 
des  hémorrhagies  secondaires.  Si  l’on  examine  le  col  au  spéculum, 
on  y constate  de  l’engorgement  et  des  ulcérations.  Les  pertes  glai- 
reuses et  purulentes  indiquent  que  la  muqueuse  a des  érosions  et  : 
que  les  glandules  sont  enflammées  ; la  femme  éprouve,  quand  elle 
se  meut,  des  douleurs  profondes  dans  les  reins,  qui  sont  dues  à des 
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tiraillements  des  ligaments  suspenseurs  ; l’utérus  du  reste  est  endo- 
lori et  sensible  à la  pression. 

Si  cet  état  n’est  pas  convenablement  traité,  on  peut  être  certain 
de  voir  survenir  une  métrite. 

Le  traitement  consiste  dans  des  toniques  et  surtout  le  repos 
horizontal;  aussi,  dans  le  moindre  doute,  on  ne  doit  autoriser  une 
femme  à se  lever  qu’après  s’être  asssuré  de  la  rétraction  utérine 
par  le  toucher  vaginal. 

Rétention  «l'urine.  — La  compression  exercée  par  la  tumeur  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  grossesse  et  surtout  pendant  la  parturition 
produit  une  inertie  des  fibres  musculaires  du  corps  de  la  vessie  qui 
se  traduit  habituellement  par  la  rétention  d’urine.  Dans  ces  cas,  le 
cathétérisme  est  le  moyen  le  plus  efficace.  On  voit  aussi,  mais 
rarement,  à la  suite  de  l’accouchement,  survenir  des  cystites  chroni- 
ques graves,  qui  altèrent  profondément  le  tissu  de  l’organe  et  amè- 
nent une  incontinence  d’urine  incurable. 

Constipation.  — La  longue  compression  de  la  grossesse  et  le 
séjour  au  lit  rendent  les  intestins  très  paresseux;  il  faut  donc  les 
débarrasser  par  des  lavements  et  des  purgations,  jusqu’à  ce  que 

l’exercice  et  le  mouvement  leur  aient  rendu  leur  fonctionne- 
ment. 

Déplacement  de  i ntéms.  — Si  la  rétraction  de  l’utérus  est  incom- 
plète après  l’énorme  distension  que  lui  a fait  subir  la  grossesse,  l’or- 
gane, plus  lourd  et  mal  retenu  par  ses  ligaments,  se  renverse.  C’est 
habituellement  la  rétroversion  ou  la  rétrotlexion  qu’on  observe  en 
pareille  circonstance;  elles  sont  de  véritables  conséquences  patholo- 
giques de  la  grossesse.  Nous  avons  déjà  dit  que  l’antéflexion  est  un 
état  normal;  quant  à l’antéversion,  elle  est  ordinairement  dénuée  de 
gravité.  Le  relâchement  amène  aussi  le  prolapsus. 

Fétidité  «les  lochies.  — Cet  écoulement  à l’état  normal  possède 
une  odeur  spéciale  peu  agréable,  mais  qui  n’est  pas  celle  de  la 
putréfaction.  Lorsque  les  lochies  deviennent  putrides,  elles  répan- 
dent une  odeur  qui  est  celle  du  sang  corrompu.  C’est  en  effet  le 
sang  qui  s’altère  et  qui,  de  tous  les  liquides  de  notre  organisme,  se 
putréfié  avec  la  plus  grande  rapidité  ; mais  nous  avons  dit  qu’il  v 
avait  a l’état  normal  un  petit  caillot  intra-utérin  après  la  délivrance 
qui  jouait  un  rôle  important  dans  l’hémostase;  c’est  ce  caillot  dont 
le  volume  est  plus  considérable  chez  les  femmes  débiles  où  ma- 
ades,  qui  est  le  point  de  départ  de  la  putridité  intra-utérine,  dans 
les  cas  ou  la  délivrance  a été  complète.  Mais,  si  la  délivrance  n’a 
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pas  été  complète,  le  point  de  départ  peut  être  un  débris  de  placenta 
ou  des  membranes. 

Quel  est  l’agent  initiateur  de  la  putréfaction?  Nous  pensons  que 
ce  sont  des  bactéries  qui  ont  été  transportées,  soit  par  le  doigt  ou 
les  instruments,  soit  par  l’air  chargé  de  ce  qu’on  appelait  les 
miasmes  contagieux,  Sa  putréfaction  envahit  non  seulement  les 
caillots,  mais  encore  le  pus,  les  épithéliums  qui  se  desquament,  les 
produits  plastiques  exsudés  et  les  caillots  hémostatiques  des  sinus. 

Si  la  femme  est  vigoureuse,  elle  réagit  énergiquement  contre  cet 
empoisonnement  septicémique  par  des  coagulations  plastiques  qui 
arrêtent  l’absorption,  et  la  putréfaction  est  limitée.  Mais,  si  la  femme 
n’est  pas  assez  forte,  elle  est  prise  de  fièvre  puerpérale,  dont  nous 
allons  parler  dans  un  instant. 

Quand  la  femme  a une  putridité  intra-utérine,  il  faut  à tout  prix 
éviter  l’absorption  des  principes  putrides  et  pour  cela  laver  l’utérus 
le  plus  tôt  possible 'avec  la  sonde  à double  courant  de  Stolz.  Il  faut 
aussi  favoriser  la  rétraction  de  l’utérus  en  faisant  des  injections 
hypodermiques  ou  interstitielles  d’ergotine. 

Fièvre  puerpérale. 

(Test  une  maladie  fébrile  grave  qui  survient  chez  les  nouvelles  ! 
acco.uchées. 

Causes.  — Il  y a une  cause  première  et  des  causes  secondaires. 

1°  La  cause  première  est  l’introduction  dans  l’organisme  d’une 
nouvelle  accouchée  de  bactéries  qui  produisent  la  septicémie.  Delore 
croit  avoir  le  premier  mis  le  fait  hors  de  doute.  Déjà  en  -1865  il 
avait  démontré  que  l’affection  avait  pour  point  de  départ  un  miasme, 
dont  il  indiqua  les  caractères  cliniques.  En  1869,  se  basant  sur  les 
recherches  de  Pasteur  (1867)  et  de  Coze  et  Feltz  (1868),  il  trouva 
des  bactéries  dans  les  lochies,  dans  la  cavité  utérine  et  dans  la 
sérosité  péritonéale  des  femmes  atteintes  de  fièvre  puerpérale;  avec 
ces  liquides  il  fit  plusieurs  inoculations  sur  des  lapins,  qui  furent 
atteints  de  fièvre  purulente  et  qui  furent  montrés  à la  Société  de 
médecine  de  Lyon.  Ces  expériences  ont  été  reprises  récemment  par 
Pasteur  et  Chauveau.  Ces  savants  ont  démontré  que  les  accidents 
étaient  produits  par  le  micrococcus  puerperalis.  En  faisant  des  ino- 
culations à des  lapins  sous  la  peau,  dans  le  péritoine  et  dans  les 
veines,  Chauveau  a reproduit  toutes  les  formes  de  la  fièvre  puer- 
pérale; les  formes  rapides  ou  lentes,  la  phlébite,  la  péritonite,  la 
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péricardite,  la  pleurésie  et  môme  l’infection  générale  sans  lésions 
locales.  Quelques-uns  des  lapins  ont  survécu  après  les  expériences 
et  paraissant  vaccinés  ont  été  désormais  rebelles  à de  nouvelles 
inoculations.  Quoi  qu’il  en  soit  de  la  façon  dont  la  science  a été 
constituée  à cet  égard,  il  est  incontestable  que  la  fièvre  puerpérale 
est  de  l’ordre  des  maladies  infectieuses  à bactéries. 

2°  Les  causes  secondaires  sont  celles  qui  autrefois  ont  le  plus 
frappé  les  observateurs  : ce  sont  la  dépression  des  forces,  le  temps, 
l’agglomération  dans  les  maternités.  Ces  causes,  en  favorisant  le 
développement  des  bactéries,  jouent  un  rôle  important  dans  l’étio- 
logie de  l’affection  ; elles  prédisposent  à l’affection. 

A.  Dépréssion  des  forces.  — Quand  la  femme  a de  profonds  cha- 
' griiis  ou  qu’elle  a peur,,  elle  a plus  de  chances  de  tomber  malade. 

Il  en  est  de  même  lorsqu’elle  a été  affaiblie  par  les  privations  de  la 
misère  ou  par  les  maladies.  Un  accouchement  dystocique  quel- 
conque y prédispose  aussi.  En  un  mot,  toutes  les  conditions  qui 
prostrent  les  forces  favorisent  l’introduction  de  la  bactérie  puerpé- 
rale et  sa  repullulation.  En  voici  une  preuve  qui  nous  parait 
curieuse  : à l’époque  où  Delore  faisait  ses  expériences  sur  des 
lapins,  tous  les  animaux  inoculés  au  début  étaient  pris  de  fièvre  et 
succombaient  avec  des  abcès  multiples.  Mais,  plus  tard,  les  résultats 
ne  furent  plus  les  mêmes.  Les  lapins  n’offraient  que  des  lésions 
locales  insignifiantes  et  guérissaient  tous.  Que  s’était-il  donc  passé? 
Le  voici  : Les  lapins  étaient  nourris  par  un  épileptique  pension- 
naire de  l'hospice  de  la  Charité.  Au  début,  il  ne  savait  pas  les 
soigner,  les  conditions  hygiéniques  étaient  déplorables,  et  les  ino-  . 
culations  avaient  trop  de  succès.  Peu  à peu,  cet  homme  devint 
d’une  habileté  remarquable  ; les  lapins  étaient  florissants  de  santé, 
dès  lors  les  inoculations  restèrent  locales  et  ne  donnaient  plus  une 
fièvre  purulente  généralisée.  Nous  avions  attribué  en  1869  cette 
immunité  aux  conditions  hygiéniques  meilleures,  mais  renseignés 
aujourd  hui  par  les  expériences  de  Chauveau,  nous  sommes  dis- 
posés a admettre  que  la  préservation  était  due  à une  sorte  de  vac- 
cination produite  ou  par  des  inoculations  antérieures  ou  la  coha- 
bitation avec  les  individus  contaminés. 

B.  Le  temps.  — Que  de  fois  n’avons-nous  pas  entendu  à propos 
dune  épidémie  puerpérale  cette  parole  fatidique  : C'est  le  temps!  Y 
a-t-il  quelque  chose  de  vrai  dans  cette  assertion  ? 

Le  froid,  en  saisissant  brusquement  la  nouvelle  accouchée,  a été 
souvent  une  cause  occasionnelle.  Delore  a signalé  plusieurs  èxem- 

Deloue  et  Lutaud.  — Accouchements.  <on 


m 


FIÈVRE  PUERPÉRALE 


é 

pies  de  femmes  prises  subitement  de  frisson  initial  au  moment  d'un 
refroidissement,  dans  les  salles  de  femmes  en  couches.  Il  vaudrait 
mieux,  comme  Spaeth,  tenir  quelques  fenêtres  habituellement 
ouvertes  que  de  les  ouvrir  toutes  à la  fois  le  matin,  au  moment  de 
la  toilette  des  malades,  qui,  si  elles  se  découvrent,  sont  soumises 
brusquement  à un  abaissement  de  température  de  15  à 20  degrés. 

Les  saisons  ont-elles  de  l’influence?  Sans  aucun  doute.  C’est  en 
octobre  ou  novembre  qu’on  voit  apparaître  la  fièvre  puerpérale; 
elle  cesse  ordinairement  en  juin  et  juillet.  Ainsi,  pendant  les  mois 
chauds  de  l’année,  la  fièvre  puerpérale  se  développe  moins  facile- 
ment; cela  doit  tenir  à ce  que  l’aération  est  plus  puissante.  Nous 
avons  remarqué  qu’en  janvier  ou  février,  au  moment  du  dégel,  les 
épidémies  se  développaient  avec  plus  d’intensité. 

C.  L 'agglomération  de  nouvelles  accouchées  a été  considérée 
pendant  longtemps  comme  capable  de  donner  naissance  à la  bac- 
térie puerpérale  ; il  n’en  est  rien  ; toutefois  comme  V encombrement , 
elle  en  facilite  l’inoculation,  et  sous  ce  rapport  elle  joue  un  rôle 
des  plus  néfastes. 

Théorie  «le  la  fièvre  puerpérale.  — Les  considérations  dans  les- 
quelles nous  venons  d’entrer  nous  permettent  de  donner  mainte- 
nant la  théorie  de  la  fièvre  puerpérale. 

Le  microcoque  est  transporté  sur  l’organisme  de  la  nouvelle 
accouchée. 

L'air  peut  être  le  véhicule,  surtout  dans  les  maternités  où  la 
fièvre  puerpérale  est  en  permanence.  Il  s’introduit  dans  les  organes 
génitaux,  et  là  il  rencontre  des  liquides  sanguinolents,  qui  se  putré- 
fient avec  une  étrange  rapidité.  L’involution  utérine  se  fait  habituel- 
lement à.  l’abri  du  contact  de  l’air;  la  nature  a disposé  les  organes 
pour  qu’il  en  soit  normalement  ainsi.  Mais  si  la  femme  se  lève  le 
lendemain  de  son  accouchemen  t,  qu’elle  urine  ou  aille  à la  selle  sur 
une  chaise  percée,  sa  vulve  et  son  vagin  s’écartent  et  laissent  entrer 
l’air  jusqu’au  contact  de  l’utérus  ; l’introduction  est  encore  facilitée 
par  les  injections,  les  manœuvres  de  la  délivrance,  etc. 

La  bactérie  peut  être  transportée  directement  par  le,  doigt  de  l’ac- 
coucheur ou  de  la  sage-femme,  par  l’éponge  de  la  garde.  Le  rôle 
des  aliments  n’est  pas  encore  élucidé,  mais  il  est  probable  que  l’ab- 
sorption intestinale  n’est  pas  étrangère  à l’éclosion  du  mal.  Quant 
à l’absorption  pulmonaire,  elle  ne  fait  pour  nous  l’objet  d’aucun 
doute  ; il  y a dans  le  poumon  une  large  voie  d’inoculation  ouverte 
en  permanence  à toutes  les  substances  susceptibles  d'être  véhiculées 
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par  l’air.  Le  développement  de  la  fièvre  puerpérale  avant  l'accou- 
chement, survenant  dans  les  grandes  épidémies  et  dont  Delore  a 
rapporté  plusieurs  observations,  ne  peut  s’expliquer  autrement. 

Une  fois  introduite  au  fond  du  vagin,  la  bactérie  se  développe  avec 
une  rapidité  inouïe  et  devient  un  foyer  de  putridité  qui  envahit  la 
cavité  utérine  tout  entière.  Delore  a rencontré  des  bactéries  dans 
les  lochies,  toutes  les  fois  que  les  femmes  ont  eu  des  accidents 
puerpéraux  quelconques. 

La  putridité  bactéridienne  a de  nombreuses  portes  pour  pénétrer 
dans  l’organisme.  La  plus  habituelle  est  celle  des  sinus  utérins  dont 
le  sang  s’altère  de  proche  en  proche,  et  bientôt  la  putréfaction 
atteint  les  gros  troncs,  et  l’économie  tout  entière  est  empoisonnée 
par  la  septicémie.  C’est  ainsi  qu’il  faut  comprendre  ces  cas  où  la 
malade  est  sidérée  en  quelques  heures.  C’est  au  moment  de  l’intro- 
duction des  substances  putrides  dans  la  circulation  générale  que  la 
femme  est  prise  d’un  violent  frisson  initial,  et  à partir  de  ce  moment, 
c’est-à-dire  en  quelques  minutes,  la  constitution  porte  les  traces 
d’une  altération  considérable.  Quand  un  individu  a subi  une  ampu- 
tation au  tiers  inférieur  delà  jambe  et  que  les  bactéries  envahissent 
sa  plaie,  il  peut  lutter,  s’il  est  vigoureux,  contre  l’introduction  de 
la  septicémie  pai  des  phlébites  coagulantes  avec  ou  sans  abcès  qui 
forment  une  barrière  parfois  infranchissable;  mais  pareille  res- 
source fait  complètement  défaut  quand  les  sinus  utérins  sont  envahis 
par  la  putridité  bactéridienne  ; c’est  par  des  voies  multiples  que  le 
poison  est  versé,  et  nul  caillot  protecteur  ne  suffit  à l’arrêter  dans 
l’immense  majorité  des  cas. 

En  même  temps  que  la  putridité  utérine,  ou  quelques  jours  après, 
on  voit  survenir  une  péritonite  avec  épanchement  de  sérosité  puru- 
lente, dans  laquelle  Delore  a toujours  trouvé  des  masses  de  bac- 
téiies.  Comment  se  produit  cette  péritonite  avec  épanchement? 
C’est  là  une  question  intéressante  et  difficile.  Probablement,  la 
phlébite  des  veines  utérines  sous-péritonéales  ou  l’angioleucile 
détermine  une  exsudation  purulente  dans  la  cavité  séreuse”  et  cette 
exsudation  purulente  fétide  se  propage  rapidement  soit' dans  le 
pelvis,  soit  au  péritoine  abdominal  ; mais  il  y a un  autre  mode  de 
pi  opagalion  au  sujet  duquel  Delore  a fait  des  expériences  et  sur 
lequel  il  a insisté  dès  1869.  Dans  certains  cas,  il  pense  que  les 
liquides  putréfiés  intra-utérins  sont  versés  directement  dans  la 
cavité  péritonéale  en  traversant  les  trompes  ; en  examinant  ces 
conduits  chez  les  femmes  mortes  de  fièvre  puerpérale,  Delore  a 
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constaté  que  dans  les  deux  tiers  des  cas  les  trompes  étaient  facile- 
ment perméables  à une  injection  poussée  par  le  col  et  que  leur 
surface  était  enduite  de  sanie  purulente.  Admettons  que  la  cavité 
utérine,  incomplètement  revenue  sur  elle-même,  soit  à peu  près 
pleine  de  sanie  purulente  et  que  l’orifice  du  col  soit  fermé  par  cette 
antétlexion  que  nous  considérons  comme  la  règle.  A ce  moment,  un 
mouvement  quelconque  survient  subitement,  un  ellort  de  toux  par 
exemple,  et  brusquement  l’utérus  est  comprimé;  l’effet  produit  peut 
être  le  passage  du  liquide  par  les  trompes  dans  le  péritoine. 

En  résumé,  le  fait  capital  est  l’introduction  des  bactéries  dans 
l’organisme  d’une  nouvelle  accouchée.  La  présence  des  bactéries 
partout  explique  cette  putridité  intense  qu’exhale  la  femme  avant 
de  mourir  et  qui  imprègne  tous  les  tissus  de  son  cadavre;  elle 
permet  aussi  de  comprendre  le  danger  des  piqûres  anatomiques 
quand  on  pratique  son  autopsie. 

L’affection  est  donc  contagieuse,  mais  elle  ne  l’est  pas  nécessai- 
rement, car  une  des  conditions  du  développement  de  la  bactérie 
peut  faire  défaut  ; ces  conditions  sont  les  causes  secondaires  dont 
nous  avons  parlé. 

Endémies.  — Un  cas  de  fièvre  puerpérale  dans  une  salle  de 
maternité  est  souvent  le  point  de  départ  d’une  endémie.  La  femme 
en  couche  peut  être  comparée  aux  grands  blessés  sur  lesquels  sévit 
fréquemment  l’infection  purulente.  Dans  une  salle  ainsi  infectée,  il 
y a des  lits  préférés  par  la  maladie.  Ceux  qui  sont  rapprochés  des 
lieux  d’aisances  mal  tenus  sont  dans  ce  cas.  Quand  la  maladie  est 
endémique  dans  la  douleur , c’est-à-dire  dans  la  salle  où  toutes  les 
femmes  accouchent,  elle  est  bientôt  répandue  dans  la  maternité 
tout  entière. 

Les  épidémies  de  fièvre  puerpérale  ne  sont  autre  chose  que. des 
contagions  multiples  dans  une  maternité,  ou  une  ville,  ou  une  loca- 
lité étendue.  Dans  toutes  les  épidémies,  il  faut  des  conditions  spé- 
ciales qui  favorisent  le  développement  de  l’intensité  du  contagium. 
Nous  ne  connaissons  pas  encore  complètement,  malgré  les  recher- 
ches de  Pasteur,  la  manière  dont  se  développent  et  se  propagent  les 
bactéries  ; mais  l’influence  du  temps,  de  la  saison,  de  l’aggloméra- 
tion et  d’autres  causes  adjuvantes  ressort  clairement  des  observa- 
tions faites  sur  les  épidémies. 

Symptômes.  — L’affection  débute  ordinairement  avant  le  sixième 
jour  des  couches,  par  un  violent  frisson  suivi  de  fièvre  et  de  sueurs 
profuses.  Le  pouls  devient  rapide,  de  1 00  à 160  pulsations  ; sa  ten- 
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sion  est  faible;  la  température  du  corps  atteint  fréquemment 
41  degrés.  L’utérus,  dont  l’involution  est  peu  avancée,  est  doulou- 
reux à la  pression,  ainsi  que  les  ovaires.  Le  vagin  est  chaud,  brû- 
lant. Les  lochies  sont  fétides  et  peu  abondantes,  quelquefois  sup- 
primées; on  y trouve  des  bactéries. 

Le  ventre  est  douloureux  ; Béliier  insistait  sur  la  sensation  perçue 
par  le  palper  d’un  cordon  douloureux  existant  sur  les  côtés  "de 
l’utérus,  au  niveau  de  l’insertion  des  trompes.  Il  y a des  phéno- 
mènes de  péritonite,  des  vomissements.  Le  ventre  est  ballonné  ; la 
respiration  est  anxieuse  ; le  volume  du  ventre  gêne  le  fonctionne- 
ment du  diaphragme  ; l’air  expiré  a une  odeur  nauséabonde  et  qui 
dénote  bien  l’état  septicémique;  la  peau  a des  sueurs  visqueuses.  Le 
faciès  exprime  une  souffrance  profonde;  les  yeux  sont  hagards;  il 
y a du  délire,  qui  offre  toutes  les  variétés,  depuis  le  subdélirium  et 
la  manie  puerpérale  jusqu’au  délire  furieux. 

Anatomie  pathologique.  Variétés.  — La  fièvre  puerpérale  présente, 
au  point  de  vue  des  symptômes  et  de  l’anatomie  pathologique,  des 
variétés  nombreuses  et  des  changements  brusques  qui  rendent  son 
étude  très  difficile.  Nous  allons  exposer  les  diverses  formes,  tout  en 
maintenant  expressément  que  la  cause  initiale  est  toujours  la  même, 
introduction  d’air  vicié  dans  l’organisme  et  septicémie  consécutive! 
a lrc  forme  : infection  purulente.  — Elle  présente  tous  les  symp- 
tômes de  l’infection  purulente  chirurgicale  : frissons  multiples  et 
abcès  métastatiques.  Celte  forme  est  assez  fréquente,  surtout  au 
début.  Elle  cause  la  mort  en  quatre  ou  cinq  jours  environ.  Nous 
avons  vu  exceptionnellement  quelques  femmes  vigoureuses  résister 
et  guéiii  après  avoir  eu  trois  ou  quatre  abcès  métastatiques.  A l’au- 
topsie , on  trouve  à peine  un  peu  de  pus  dans  les  grosses  veines  et 
dans  les  lymphatiques  de  l’utérus.  La  mort  survient  habituellement 
trop  vite  pour  que  le  pus  ait  pu  se  collectionner  en  abcès  métasta- 
r tiques. 

2°  forme  : péritonite.  - C’est  la  forme  la  plus  fréquente.  Nous 
avons  expliqué  de  quelle  façon  nous  comprenions  sa  production 
ordinaire.  Suivant  Hervieux,  elle  peut  survenir  d’emblée,  ce  qui  nous 
parait  exceptionnel.  La  péritonite  est  caractérisée  par  la  douleur  et 
la  tuméfaction  du  ventre , en  même  temps  que  par  les  vomisse- 
ments. Le  mal  débute  quelquefois  par  la  péritonite;  mais  ordinaire 
ment  cette  lésion  survient  seulement  le  deuxième  ou  le  troisième 
joui . En  général,  toutes  les  fois  que  la  fièvre  puerpérale  dure  depuis 
sept  ou  huit  jours  on  voit  apparaître  la  péritonite.  La  péritonite 
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peut  être  généralisée  ou  localisée  dans  le  pelvis.  Rarement  elle  est 
sèche;  le  plus  souvent,  elle  produit  un  exsudât  séro-fibrineux  avec 
pus  et  production  de  cellules  fusiformes.  Les  muscles  intestinaux 
paralysés  se  laissent  distendre  par  les  gaz;  nous  avons  également 
constaté  des  gaz  dans  la  cavité  du  péritoine  : des  adhérences  se  for- 
ment. On  a distingué,  pour  plus  de  précision,  la  péritonite  hépa- 
tique, diaphragmatique,  épiploïque,  hypogastrique,  pelvienne,  etc. 

3e  forme  : métrite  puerpérale.  — Les  phénomènes  graves  se  pas- 
sent alors  surtout  du  côté  de  l’utérus,  qui  est  gros,  douloureux  à la 
pression.  A l’autopsie,  on  constate  une  nécrobiose  des  cellules 
superficielles  : de  là  celte  odeur  atroce  qui  caractérise  l’affection. 
En  même  temps,  il  se  fait  une  prolifération  de  la  membrane  con- 
nective des  sinus.  Une  inflammation  suppurative  de  mauvaise  nature 
se  produit  dans  l’organe;  elle  s’étend  aux  ovaires,  aux  trompes, 
aux  ligaments  larges,  à la  vulve  et  au  vagin.  A cette  affection  pulres- 
cente  on  voit  parfois  se  joindre  la  gangrène  et  des  productions  dipli- 
théritiques. 

Telles  sont  les  trois  principales  formes  de  la  fièvre  puerpérale  ; 
mais  on  en  voit  d’autres,  plus  rares  il  est  vrai  : ainsi,  dans  certains 
cas,  la  malade  est  prise  d’emblée  de  délire  et  semble  avoir  une 
méningite  essentielle;  d’autres  fois,  on  constate  une  pleurésie  avec 
épanchement,  mais  ce  ne  sont  là  que  des  accidents  septicémiques. 
Il  va  .sans  dire  que  ces  diverses  formes  se  combinent  ensemble. 

Diagnostic.  — On  reconnaît  la  fièvre  puerpérale  à l’intensité  du 
frisson,  à l’élévation  de  la  température,  à l’altération  considérable 
de  tout  l’organisme,  à la  fétidité  de  l’haleine  et  des  lochies  et.  à la 
péritonite  qui  survient  habituellement. 

Pronostic.  — Il  diffère  suivant  l’intensité  de  l'infection  bactéri- 
dienne.  Nous  en  sommes,  sous  ce  rapport,  réduits  à des  hypothèses. 
Il  y a des  épidémies  où  toutes  les  malades  guérissent  ; il  y en  a 
d’autres  où  toutes  succombent.  Le  contage  paraît  avoir  des  degrés 
de  force  différents.  Le  pronostic  est  grave  toutes  les  fois  que  l’état 
général  est  profondément  altéré  ou  qu’une  lésion  locale  étendue 
existe  sur  le  péritoine  ou  l’utérus. 

Lefort  a démontré  cjue  c’est  à la  fièvre  puerpérale  qu’il  faut  attri- 
buer la  mortalité  considérable  des  femmes  en  couches  qui  est 
observée  dans  les  maternités  et  qui  varie  de  1 : 30,  comme  à Prague, 
àl  : 11,  comme  à Saint-Pétersbourg,  tandis  que  dans  la  ville  de 
Paris  elle  n’est  que  de  1 : 322,  d’après  Tarnier. 

Traitement.  — Il  est  curatif  ou  prophylactique. 
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1°  Traitement  curatif.  — Il  ne  faut  pas  se  décourager,  mais 
savoir  qu’on  obtient  rarement  des  résultats  satisfaisants.  Le  traite- 
ment peut  être  dirigé  contre  la  lièvre,  contre  l’embarras  gastrique, 
la  péritonite,  ou  l’empoisonnement  du  sang,  ou  la  fétidité  intra- 
utérine,  ou  bien  l’inflammation. 

A.  Contre  la  fièvre , on  emploie  de  préférence  le  sulfate  de  qui- 
nine. C’est  le  médicament  auquel  on  revient  toujours  et  qui  survit  à 
tous  les  autres.  La  vératrine  a également  été  vantée.  Les  bains 
froids  ont  donné  quelques  succès.  Nous  employons  aussi  l’esprit  de 
Mindérérus,  le  vin  de  quina,  la  valériane  et  enfin  le  musc. 

B.  Dans  les  cas  d 'embarras  gastrique , on  administre  l’ipéca,  ou 
des  purgatifs  salins,  ou  l’huile  de  ricin. 

C.  Pour  la  péritonite , nous  employons  des  vésicatoires  sur  le 
ventre,  du  collodion,  de  la  glace,  de  l’opium,  de  l’onguent  napoli- 
tain belladoné,  des  lavements  émollients  et  des  fomentations. 

D.  La  septicémie  est  combattue  par  l’hyposulfite  de  soude,  l’acide 
phénique  et  les  alcooliques. 

E.  Pour  détruire  la  fétidité  intra-utérine,  on  fait  au  moyen  de  la 
sonde  de  Stoltz  des  injections  intra-utérines,  avec  des  solutions  de 
permanganate  de  potasse,  d’acide  phénique  ou  de  sulfate  de  fer. 

F.  Quand  il  y a une  inflammation  manifeste,  on  applique  des 
sangsues. 

Traitement  prophylactique.  — Il  consiste  à éviter  le  contage. 
Pour  atteindre  ce  but,  il  faut  plusieurs  précautions. 

La  femme  ne  devra  pas  séjourner,  si  elle  est  sur  le  point  d’accou- 
cher, dans  un  lieu  où  règne  la  contagion.  Si  elle  ne  peut  moins  faire 
que  d’y  habiter,  elle  devra  s’isoler  de  tout  contact  avec  les  per- 
sonnes malades.  Les  maternités,  on  le  conçoit,  réalisent  très  diffici- 
lement ces  conditions  de  salubrité  si  importantes.  Celles  qui  ont  été 
récemment  construites  d’après  ces  idées  ont  déjà  donné  d’excel- 
lents îésultats,  comme  celle  de  la  maternité  de  Paris,  édifiée  sous  la 
direction  de  Tarnier. 

Les  médecins,  les  sages-femmes  et  les  gardes-malades  prendront 
les  plus  minutieuses  précautions  pour  ne  pas  être  les  agents  de 
transport  de  1 élément  contagieux , qui  est  vraisemblablement  la 
bactérie  ou  sa  semence. 

Art.  VI.  — De  la  métrorrhagie  puerpérale  en  général. 

Apiès  quelques  consideiations  sur  les  hémorrhagies  utérines  en 
general,  nous  aborderons  l’étude  des  hémorrhagies  spéciales  à la 
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grossesse,  à l’insertion  vicieuse  du  placenta,  à la  délivrance  et  aux 
suites  de  couches. 

De  l'hémorrhagie  utérine  en  général.  — On  appelle  hémorrhagie 
utérine  l’écoulement  d’une  quantité  de  sang,  qui  dépasse  en  peu  de 
temps  2 ou  300  grammes. 

Causes.  — La  pucrpéralilé  engendre  deux  conditions  qui  sont 
singulièrement  favorables  aux  hémorrhagies.  La  première  est  le 
développement  de  nombreux  et  volumineux  vaisseaux;  la  seconde 
est  la  délicatesse  des  tissus  qui  les  forment,  de  telle  sorte  que,  mal- 
gré les  admirables  précautions  prises  par  la  nature,  des  ruptures 
vasculaires  se  produisent  aisément.  Les  sinus  utérins,  rendus  béants 
par  le  décollement  placentaire,  sont  la  source  habituelle  de  l’écou- 
lement sanguin.  Une  autre  cause  prédisposante,  à laquelle  il  faut 
attacher  de  l’importance,  c’est  la  diathèse  hémophilique. 

Symptômes.  — Le  symptôme  essentiel  est  l’écoulement  du  sang 
qui  se  coagule.  La  perte  est  tantôt  légère,  tantôt  d’une  abondance 
telle  qu’on  voit  le  sang  sortir  par  Ilots  de  l’orifice  vulvaire,  qui 
semble  trop  étroit  pour  le  laisser  passer.  Quelquefois  l’hémorrhagie 
se  fait  subitement  en  grande  quantité  et  s’arrête  spontanément; 
dans  certains  cas,  au  contraire,  elle  se  fait  peu  abondamment,  d’une 
manière  continue  et  pendant  plusieurs  heures.  Elle  peut  être  aussi 
intermittente  suivant  l’état  de  contractilité  de  l’utérus. 

La  femme  éprouve  bientôt  des  malaises,  dus  h une  déperdition 
trop  grande  de  son  sang.  Elle  devient  pâle,  faible;  son  pouls  dimi-  [ 

nue  d’intensité  et  devient  même  imperceptible;  elle  a des  troubles 
de  la  vue  et  de  l’ouïe;  sa  voix  devient  flûtée  et  à peine  perceptible; 
enfin  elle  tombe  en  syncope  et  peut  même  succomber  en  quelques 
instants  si  l’hémorrhagie  a été  trop  forte.  | 

Nous  avons  indiqué,  en  parlant  des  suites  des  couches,  comment 
est  suspendu  l’écoulement  normal  du  sang;  c’est  par  un  mécanisme 
semblable  que  s’arrêtent  les  hémorrhagies.  La  syncope,  en  suspen- 
dant le  cours  du  sang  pendant  un  instant,  permet  aussi  sa  coagula- 
tion et  facilite  l’hémostase. 

Pronostic.  — Il  varie  essentiellement  suivant  l’abondance  de 
l’écoulement,  la  cause  qui  l’a  produit,  la  vigueur  de  la  femme  et  la 
promptitude  avec  laquelle  lui  seront;  donnés  les  soins  appropriés  à 
sa  situation.  ü 

Traitement.  — Voici  quels  sont  les  moyens  à prendre  contre 
l’hémorrhagie  utérine  en  général  : JW  [j, 

1°  La  première  précaution  est  de  placer  la  femme  horizontale- 
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ment,  afin  que  le  sang  veineux  de  l’utérus  qui  se  dirige  vers  la 
veine  cave  ne  subisse  pas  l’influence  de  la  pesanteur  qui  s’exerce 
nécessairement  sur  lui.  Celte  situation  est  également  bonne  pour 
faire  cesser  la  syncope. 

2°  Il  faut  faire  respirer  largement  et  par  la  bouche  un  air  frais  à 
la  malade.  Pour  cela,  on  ouvrira  les  fenêtres,  on  agitera  Pair  au 
moyen  d’un  éventail.  On  aura  soin  de  ne  recouvrir  la  femme  que  de 
vêtements  légers.  Leroy  conseillait  les  inhalations  d’ammoniaque. 

3°  La  réfrigération  est  un  procédé  rationnel  et  efficace.  Voici  de 
quelle  façon  il  peut  être  employé.  On  introduit  par  la  bouche  des 
boissons  acidulées,  glacées;  on  met  de  la  glace  sur  le  ventre  au 
moyen  d’une  vessie,  ou  bien  on  applique  des  compresses  d’eau 
froide  vinaigrée.  On  donne  un  lavement  d'eau  froide;  on  peut  même 
introduire  de  la  glace  au  fond  du  vagin  et  jusque  dans  l’utérus. 

4°  Les  astringents  et  les  hémostatiques  trouvent  ici  leur  applica- 
tion. Ils  sont,  il  faut  le  dire,  d’une  efficacité  médiocre,  mais  on  ne 
doit  se  priver  d’aucun  moyen. 

Le  perchlorure  de  fer,  l’eau  de  Rabel,  l’élixir  acide  de  Haller, 
l’eau  de  Léchelle,  sont  les  moyens  les  plus  usités;  on  a vanté  aussi 
le  Ledum  palustre.  Leroy  croyait  à l’efficacité  de  la  cire  d’Espagne, 
et  Joulin  à celle  de  l’agaric  blanc. 

5°  On  emploie  aussi  les  stimulants  pour  combattre  les  graves  effets 
de  la  syncope.  Ainsi  nous  avons  réussi  en  administrant  du  cham- 
pagne glacé.  La  fustigation  avec  un  linge  mouillé  est  également  un 
moyen  qu’on  est  obligé  d’employer.  Il  faut  aussi  prendre  soin  de  ne 
pas  laisser  dormir  la  malade. 

Mais,  de  tous  les  moyens,  les  meilleurs  sont  ceux  qui  empêchent 
le  sang  d’affluer  à l’utérus  ou  qui  l’empêchent  d’en  sortir;  nous  les 
indiquerons  à propos  des  variétés  particulières  d’hémorrhagie,  où 
leur  emploi  devient  nécessaire. 

Enfin,  si  la  femme  est  profondément  débilitée  par  la  perte,  on  est 
Autorisé  à pratiquer  la  transfusion , qui  a donné  plusieurs  succès. 

Hémorrhagies  spéciales.  — Ces  hémorrhagies  sont  : 1°  celles  qui 
surviennent  dans  les  cas  de  placenta  prcBuia  ; 2°  les  hémorrhagies  de 
la  délivrance  ; 3°  les  hémorrhagies  secondaires. 

Les  hémorrhagies  de  la  grossesse  se  confondent  avec  l’avortement  • 
nous  les  renverrons  donc  à l’étude  de  cet  accident,  car  elles  pro- 
viennent d’un  décollement  placentaire;  nous  renverrons  aux  altéra- 
tions des  annexes  les  hémorrhagies  de  la  caduque  et  les  apoplexies 
placentaires. 
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Placenta  prævia.  — Celle  disposition  anormale  dont  la  découverte 
remonte  à Forstal,  GrilTarl  et  Levret,  est  encore  appelée  insertion 
vicieuse  du  placenta  sur  le  col.  Mais  l’expression  anglaise  de  pla- 
centa prœvia  nous  plaît  davantage  par  sa  netteté. 

Fréquence.  — On  a cherché  à l’établir  par  la  statistique;  mais, 
comme  nous  le  ferons  pressentir,  des  chiffres  n’ont  qu’une  mé- 
diocre importance.  Ainsi  on  le  rencontrerait  1 fois  sur  700  accouche- 
ments, d’après  Ramsbotham,  et,  sur  106  hémorrhagies,  il  en  cause- 
rait 46,  d’après  Rigby. 

Variétés.  — L’insertion  est  marginale  quand  le  bord  du  placenta 
est  près  de  l’orifice;  centrale  quand  le  centre  de  cet  organe  est  au 
niveau  de  l’orifice. 

Causes.  — On  est  réduit  aux  hypothèses  pour  expliquer  comment 
l’œuf  se  greffe  sur  le  segment  inférieur  de  l’utérus,  plutôt  que  de 
s’attacher  près  des  orifices  des  trompes.  On  a invoqué  tantôt  des 
mucosités  qui  empêcheraient  l’œuf  de  se  greffer  près  des  orifices 
des  trompes,  tantôt  une  chute  ou  une  secousse  qui  auraient  préci- 
pité sa  chute  près  de  l’orifice  du  col. 

Nous  ne  nions  point  ces  explications,  mais  nous  pensons  cepen- 
dant que  la  cause  principale  est  autre.  Simpson  en  effet  a démontré 
que  le  placenta  prævia  est  plus  fréquent  chez  les  multipares;  sur 
136  cas,  il  l’a  observé  seulement  11  fois  chez  les  primipares.  Il  y a 
donc  une  différence  entre  l’utérus  des  unes  et  des  autres.  Nous 
pensons  que  l’ovule  fécondé  ne  peut  plus  s’attacher  sur  le  point  de 
la  muqueuse  où  un  ovule  s’est  greffé  antérieurement.  Là,  il  y a une 
cicatrice  lisse  non  tomenteuse,  et  l’ovule  glisse  plus  bas.  Telle 
serait,  suivant  nous,  l’explication  de  la  cause  de  l’insertion  vicieuse, 
d’après  laquelle  une  femme  aurait  d’autant  plus  de  chance  d’avoir 
un  placenta  prævia  qu’elle  aurait  eu  plus  d’enfants.  Déjà  Schrôder 
avait  pensé  que  le  placenta  prævia  était  dû  à un  état  lisse  de 
l’utérus. 

Symptômes.  — L’hémorrhagie  du  placenta  prævia  n’a  pas  de 
symptômes  prémonitoires  et  de  prodromes;  elle  se  fait  surtout  au 
lit  et  la  nuit.  Elle  revient  d’une  façon  intermittente  et  même  pério- 
dique, mais  toujours  sans  cause  connue;  rarement  elle  est  continue. 

Dans  un  relevé  de  Pajot,  on  en  trouve  19  du  7e  au  8e  mois, 
3 du  6e  au  7e  mois,  et  3 avant  le  6e  mois;  mais  on  l’observe  sur- 
tout à la  fin  de  la  grossesse  et  au  début  de  l’accouchement.  A ce 
moment,  l’hémorrhagie  ne  peut  se  faire  sans  rupture  des  liens  vas- 
culaires qui  relient  le  placenta  à la  circulation  utérine  : de  la  une 
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sensation  pénible  et  anormale  de  l’utérus  qui  amène  son  inertie. 
L’absence  de  contractions  prolonge  le  danger,  car,  dès  que  la  partie 
engagée  a oblitéré  l’orifice  du  col,  l’hémorrhagie  cesse.  L’écou- 
lement du  sang  peut  être  telllement  considérable  que  la  femme 
devient  exsangue  et  que  sa  vie  est  en  danger. 

Anatomie  pathologique  et  mécanisme  de  V hémorrhagie.  — Il  n’est 
nullement  nécessaire  que  le  placenta  soit  inséré  directement  sur  le 
col  pour  causer  des  accidents;  il  suffit  qu’il  soit  dans  le  segment 
inférieur,  dans  une  zone  que  Barnes  a appelée  dangereuse  et  qui, 
selon  lui,  comprend  tout  le  segment  utérin,  qui  est  à 8 ou  10  centi- 
mètres du  col. 

Celte  assertion  de  l’auteur  anglais  nous  paraît  pleine  de  justesse, 
et  nous  avons  vu  plusieurs  fois  des  hémorrhagies  dues  évidemment 
à l’insertion  vicieuse,  quoique  le  loucher  ne  permît  pas  de  sentir  le 
placenta  à travers  l’orifice  entr’ouvert. 

Le  placenta  peut  aussi  recouvrir  par  un  de  ses  bords  l’orifice  du 
col  et  même  s’insérer  centre  pour  centre,  mais  on  ne  l'a  jamais 
trouvé  dans  la  cavité  du  col. 

L’examen  direct  du  placenta  montre  les  lésions  suivantes  : 1°  rup- 
ture d’un  sinus  placentaire  ; c’est  habituellement  le  sinus  marginal 
qui  présente  ses  orifices  béants;  2°  décollement  d’une  portion  de  la 
périphérie  placentaire.  Cette  portion  décollée  est  œdématiée,  ecchy- 
I mosée;  on  voit  aussi  sur  son  bord  et  surtout  sur  sa  face  utérine' des 
caillots  adhérents  qui  sont  formés  depuis  plusieurs  heures  ou  même 
plusieurs  jours.  Le  placenta  ne  se  rompt  pas,  sans  quoi  le  foetus 
serait  exsangue. 

Voici,  d’après  les  auteurs,  par  quel  mécanisme  se  fait  l’hémorrha- 
gie. Pendant  les  trois  derniers  mois  de  la  grossesse,  l’ampliation 
de  l’utérus  se  fait  surtout  aux  dépens  du  segment  inférieur,  qui 
devient  ovoïde  au  lieu  de  pyriforme;  le  placenta,  dont  le  développe- 
ment à cette  époque  est  très  avancé,  subit  un  tiraillement  qui  détruit 
ses  adhérences  et  produit  l’hémorrhagie.  Cette  hypothèse,  qui  a 
cours  aujourd’hui,  n’est  pas  admise  par  Delore,  qui  lui  fait  l’objec- 
tion suivante  : L’ampliation  de  la  cavité  utérine  aux  dépens  du 
segment  inférieur  se  fait  avec  tant  de  lenteur  que  le  tissu  du  pla- 
centa a tout  le  temps  de  s’adapter  à cette  forme  nouvelle.  Voici 
l’explication  qu’il  propose  à la  place  : 

L’hémorrhagie  du  placenta  prævia  est  produite  dans  tous  les  cas 
par  la  contraction  utérine.  Le  fait  est  évident  au  moment  de  l’ac- 
couchement. A partir  du  6e  mois,  il  faut  l’attribuer  aux  contractions 
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insensibles  qui  se  produisent  surtout  la  nuit  et  qui  augmentent  à 
mesure  que  le  terme  de  la  grossesse  est  proche.  Par  suite  de  sa 
situation  vicieuse,  le  placenta,  pendant  la  conlraction  qui  a pour 
elTet  d’augmenter  rapidement  la  pression  intra-utérine,  subit  une 
pression  plus  forte  à sa  partie  supérieure  qu’à  la  partie  qui  avoisine 
l’orifice.  La  pression  va  donc  en  décroissant  de  haut  en  bas,  et, 
quelque  minime  que  soit  l’orifice  utérin,  il  y a un  point  mathéma- 
tique où  la  pression  est  0;  c’est  vers  ce  point  que  le  sang  des  sinus 
placentaires,  qui  communiquent  si  largement  avec  les  sinus  utérins, 
afflue  avec  violence  : de  là  l’hémorrhagie.  C’est  le  même  mécanisme 
que  celui  de  l’éponge  gorgée  d’eau  qu’on  presse  dans  la  main  et 
qui  laisse  échapper  son  liquide  dans  les  intervalles  interdigitaux. 
Sur  l’instigation  de  Delore,  Poullet  a fait  des  recherches  sur  les 
différences  de  pression  intra-utérine,  suivant  des  niveaux  différents, 
et  il  a trouvé  que  la  pression  commençait  par  le  fond  et  qu’il  fallait 
quelques  secondes  pour  qu’elle  fût  aussi  forte  près  de  l’orifice.  Ce 
fait  seul  explique  la  manière  dont  se  produit  l’hémorrliagie;  subis- 
sant une  pression  plus  forte  en  haut,  le  sang  des  sinus  placentaires 
se  porte  brusquement  vers  les  parties  déclives;  là,  il  rompt  ses  frôles 
parois,  et  l’hémorrhagie  se  produit.  Une  fois  les  vaisseaux  béants, 
l’hémorrhagie  continue  en  l’absence  de  toute  contraction,  et  il  est 
môme  très  fréquent  de  voir  alors  survenir  une  inertie  qui  prolonge 
indéfiniment  la  situation  périlleuse. 

Avec  cette  théorie,  on  explique  facilement  l’apparition  de  la 
perte  sans  cause  connue,  puisque  la  contraction  indolore  passe  ina-  < 
perçue;  on  comprend  également  pourquoi  elle  survient  de  préfé- 
rence la  nuit,  puisque  c’est  surtout  à ce  moment  que  surviennent 
les  contractions  qui  précèdent  l’accouchement. 

11  est  clair  qu’au  début  de  l’accouchement  les  conditions  de  l’hé- 
morrhagie sont  encore  facilitées  par  les  brusques  changements  de 
rapports  provoqués  par  la  dilatation  du  col. 

Diagnostic.  — Il  se  base  sur  les  signes  rationnels  et  les  signes 
sensibles.  Les  premiers  sont  : l’hémorrhagie  périodique  pendant 
la  grossesse  à partir  du  6e  mois,  survenant  de  préférence  la  nuit 
sans  cause  apparente,  ou  bien  apparaissant  au  début  des  contrac- 
tions utérines  de  l’accouchement. 

Les  signes  sensibles  sont  fournis  par  le  toucher,  qui  permet  de 
constater  la  présence  du  placenta  près  de  l’orifice  et  de  reconnaître 
la  variété  marginale  ou  centrale.  Le  placenta  se  présente  sous  la 
forme  d’un  corps  mou  qui  s’interpose  entre  le  doigt  et  la  présentation. 
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Pronostic.  — Il  est  fort  grave  pour  la  mère  surtout  si  elle  n’est 
pas  secourue  à temps;  sur  654  observations  recueillies  par  Simpson, 
le  placenta  prævia  a été  fatal  180  fois  pour  la  mère.  Churchill  a 
donné  les  chiffres  suivants  au  point  cle  vue  de  la  mortalité. 

Mères,  48  : 174,  c’est-à-dire  1 : 3,5; 

Fœtus,  70  : 100,  c’est-à-dire  2 : 3. 

L’enfant  a également  des  chances  de  léthalité,  soit  par  décolle*- 
I ment  placentaire,  soit  par  procidence  du  cordon. 

On  a constaté  des  hémorrhagies  fréquentes  après  la  délivrance. 
Hélie  en  a donné  l’explication  suivante  : Les  fibres  musculaires  en- 
trecroisées, qui  forment  des  circulaires  hélicines  autour  des  orifices 
des  sinus  et  les  oblitèrent  après  raccouchemenl,  n’existent  pas  dans 
la  partie  du  segment  inférieur  de  l’utérus  qui  avoisine  l’orifice, 
de  telle  sorte  que  les  sinus  restent  béants  après  la  délivrance  dans 
les  cas  d’insertion  vicieuse.  Nous  n’admettons  pas  cette  explication 
anatomique,  et  nous  n’avons  jamais  vu  d'hémorrhagie  se  produire 
après  la  délivrance  du  placenta  prævia,  si  ce  n’est  dans  le  cas 
d’inertie;  il  est  vrai  d’ajouter  que  l’inertie  se  rencontre  fréquem- 
ment, et  que  l’insertion  vicieuse  y prédispose. 

Traitement.  — A.  Pendant  la  grossesse,  on  doit  chercher  d'abord 
à arrêter  l’hémorrhagie.  Pour  cela,  on  a les  astringents  dont  nous 
parlerons  dans  l’article  suivant,  et  tous  les  moyens  qui  sont  des- 
tinés à combattre  les  hémorrhagies.  Mais  celui  qui  doit  être  pré- 
féré, c’est  le  tamponnement  vaginal  fait  avec  soin.  L’hémorrhagie 
de  l’insertion  vicieuse  fournit  l’indication  typique  du  tamponne- 
ment. On  peut  le  faire  par  tous  les  moyens.  Le  préférable  est  celui 
dont  on  sait  le  mieux  se  servir.  Le  pessaire  Gariel  a un  précieux 
avantage  . c est  qu  on  peut  en  confier  l’application  à une  sage-femme 
ou  même  à une  garde,  de  sorte  qu’il  est  rapidement  employé 
dès  que  l’hémorrhagie  apparaît  et  chaque  fois  qu’elle  se  repro- 
duit. 

Le  tampon,  en  irritant  l’utérus  par  son  contact,  peut  faire  naître 
des  contractions  et  déterminer  l’accouchement  prématuré.  Ce  ré- 
sultat est  peu  à redouter,  car  le  tamponnement  vaginal  de  Schœller 
est  le  moyen  le  plus  inefficace  de  provoquer  l’accouchement  pré- 
matuié,  qui  du  reste  serait  un  petit  inconvénient  en  présence  des 
accidents  du  placenta  prævia. 

B.  Au  moment  de  la  dilatation , si  le  col  n’est  pas  perméable  il 
faut  se  comporter  comme  dans  le  cas  précédent. 

Quelques  accoucheurs  ont  bien,  il  est  vrai,  fait  l’accouchement 
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forcé  ; mais  c’cst  là  une  mauvaise  pratique,  car  il  a donné  21  morts 
sur  25  accouchements,  d’après  un  relevé  de  Simpson. 

Un  moyen  plus  efficace  est  de  percer  la  poche  des  eaux  pour 
faire  écouler  le  liquide  amniotique.  Dans  les  cas  où  l’insertion  est 
centrale,  Gendrin  a conseillé  de  traverser  le  placenta  avec  une 
sonde.  De  cette  façon,  on  détermine  la  contraction  de  l’utérus,  et 
le  fœtus,  en  s’engageant,  arrête  l’hémorrhagie.  Telle  est  du  moins 
la  théorie;  mais,  en  fait,  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi, 
et,  quand  le  liquide  amniotique  est  écoulé,  l’inertie  revient,  et  l'on 
voit  en  môme  temps  se  produire  une  hémorrhagie  interne,  si  le 
tamponnement  vaginal  a oblitéré  l’orifice  utérin. 

h’ hémorrhagie  interne  est  un  accident  d’autant  plus  redoutable 
dans  les  conditions  que  nous  venons  de  signaler,  qu’on  le  soup- 
çonne moins,  puisque  l’utérus  n’est  pas  vide  et  que  le  vagin  est 
oblitéré.  Une  grande  quantité  de  sang  peut  cependant  s’accumuler 
entre  le  col  et  le  fœtus;  en  introduisant  la  main  dans  l’utérus  pour 
pratiquer  la  version,  nous  avons  évalué  dans  un  cas  à plus  d’un 
litre  la  quantité  de  sang  épanché  et  coagulé.  Il  est  vraiment  cu- 
rieux-de  voir  l’utérus  se  laisser  distendre  ainsi  par  l’ hémorrhagie. 

Les  symptômes  de  la  perte  interne  sont  ceux  de  l’hémorrhagie 
en  général;  seulement  le  sang  ne  sort  pas  de  la  matrice,  dont  il 
accroît  le  volume.  En  présence  d’un  accident  aussi  grave,  si  l’extrac- 
tion de  l’œuf  n’est  pas  possible,  il  faut  pratiquer  le  tamponnement 
intra-utérin;  nous  le  décrirons  plus  tard.  Dans  le  cas  particulier,  il 
aura  incontestablement  l’inconvénient  de  décoller  le  placenta  et 
d’exposer  le  fœtus  à la  mort;  mais,  grâce  à lui,  on  peut  sauver  la 
vie  de  la  femme,  et  on  ne  doit  pas  hésiter. 

Nous  préférons  le  tamponnement  interne  à l’extraction  du  pla- 
centa, conseillé  par  Simpson,  car  ce  moyen  provoque  nécessaire- 
ment la  mort  du  fœtus  et  n’arrête  pas  toujours  l’hémorrhagie,  qui 
se  fait  par  les  sinus  utérins  béants.  Simpson,  introduisant  l’index 
dans  l’orifice  utérin,  décollait  le  placenta  et  l’arrachait  ensuite. 

Quand  la  dilatation  du  col  est  complète,  il  faut  terminer  l’accou- 
chement le  plus  promptement  possible.  C'est  la  version  qui  est 
alors  préférable.  Rarement  le  forceps  sera  utilement  appliqué.  Le 
point  délicat  est  d’intervenir  au  moment  précis  où  le  col  devient 
perméable  ; pour  arriver  à ce  résultat,  il  est  nécessaire  de  renou- 
veler les  explorations  par  le  toucher  vaginal  et,  par  conséquent, 
d’enlever  les  tampons  : c’est  ce  qui  assure  la  supériorité  aux  ampou- 
les de  caoutchouc,  qui  s’appliquent  et  s’enlèvent  avec  promptitud» . 
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En  pénétrant  dans  l’utérus,  il  ne  faut  pas  perforer  le  placenta, 
comme  l’ont  recommandé  quelques  auteurs,  car,  en  agissant  ainsi, 
on  expose  le  fœtus  à une  mort  presque  certaine  en  déchirant  les 
vaisseaux  placentaires;  il  faut  pénétrer  dans  l’organe  en  séparant 
le  placenta  sur  le  point  de  sa  circonférence  qui  est  le  plus  rappro- 
ché de  l’orifice,  afin  d’exposer  la  vie  de  l’enfant  aussi  peu  que  pos- 
sible. Avant  de  commencer  la  version,  il  est  bon  d’administrer  de- 
l’ergot  de  seigle,  ou  de  faire  une  piqûre  d’ergotine,  afin  d’activer  la 
rétraction  utérine  après  la  délivrance. 

En  résumé,  les  hémorrhagies  graves  qui  surviennent  pendant  la 
grossesse  et  l’accouchement  doivent  être  attribuées  à la  position 
vicieuse  du  placenta,  qui,  s’il  n’est  pas  inséré  directement  sur  le  col, 
est  si  près  de  l’orifice,  que  la  pression  intra-utérine  ne  s’exerce  pas 
sur  lui  d’une  manière  uniforme.  La  vie  de  l’enfant  est  très  compro- 
mise et  celle  de  la  mère  menacée.  Les  moyens  à employer  sont  le 
tamponnement  et  la  version. 

Hémorrhagie  «le  la  délivrance.  — C’est  celle  qui  survient  immé- 
diatement après  la  sortie  du  fœtus.  Quelquefois,  le  placenta  esl 
encore  en  place;  mais,  le  plus  souvent,  on  voit  l’hémorrhagie  appa- 
raître après  son  extraction. 

Causes.  — L’inertie  utérine  est  la  cause  habituelle  de  cet  acci- 
dent redoutable.  C’est  l’élément  étiologique  qui  prédomine  de  beau- 
coup dans  la  question;  après  la  sortie  du  fœtus,  que  le  placenta  soit 
simplement  décollé  en  totalité  ou  partiellement,  ou  bien  qu’il  soil 
. expulsé,  si  l’inertie  se  produit,  le  sang  coule  en  abondance  par  les 
sinus,  dont  les  orifices  ne  sont  fermés  ni  par  la  rétraction  utérine, 
ni  par  des  caillots  obturateurs.  Cette  absence  de  contraction  des 
fibres  musculaires  est  donc  le  fait  capital;  elle  est  le  plus  souvent 
produite  par  le  décollement  intempestif  et  prématuré  du  placenta: 

1 Jous  les  accoucheurs  ont  cité  des  faits  qui  mettent  hors  de  doute 
cette  manière  de  voir;  pour  notre  compte,  nous  avons  observé  plu- 
sieurs cas  où  des  hémorrhagies  graves  et  même  la  mort  ont  été 
causées  par  une  délivrance  prématurée.  Il  est  donc  nettement  indi- 
qué de  ne  pas  faire  un  décollement  artificiel,  à moins  d’urgence,  tant 
que  l’utérus  n’est  pas  revenu  sur  lui-même  d’une  façon  permanente. 
Cet  organe  a la  propriété  de  se  contracter  par  intermittence  cl  in- 
volontairement. C’est  évident  pendant  l’accouchement,  mais  cela 
existe  également  après;  et  Stollz  a rendu  un  grand  service  à la  pra- 
tique en  insistant  sur  la  nécessité  d’attendre  la  contraction  pour 
intervenir  efficacement.  Si  le  placenta  esl  détaché  par  les  efforts  de 
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la  nature  ou  par  les  tractions  de  l’accoucheur  avant  la  contraction, 
rien  ne  s’oppose  à l’hémorrhagie,  qui  peut  être  foudroyante.  Dans 
la  plupart  des  cas,  suivant  nous,  on  intervient  trop  hâtivement  pour 
l’extraction  du  délivre,  et,  si  l’on  n’a  pas  à déplorer  plus  d’hémorrha- 
gies funestes,  c’est  que  l’acte  de  l’extraction  suffit  souvent  à provo- 
quer des  contractions;  néanmoins  c’est  un  précepte  prudent  d’at- 
tendre leur  retour  naturel. 

L’hémorrhagie  survient  encore  à la  suite  de  l’accouchement  forcé 
ou  précipité,  de  l’épuisement  qu’amène  un  travail  pénible,  et,  d’après 
Barnes,  après  la  chloroformisation  et  même  l’expression  utérine.  La 
présence  du  placenta  décollé  et  des  membranes  amène  aussi  quel- 
quefois l’hémorrhagie. 

Delore  a appelé  l’attention  sur  la  rupture  trop  étendue  du  col  de  j 
l'utérus , comme  cause  d'hémorrhagie  post  partum,  même  sans  j 
inertie. 

Déjà,  Vulpian,  Rigby,  Gendrin,  Simpson  et  Gooch  avaient  admis 
l’hémorrhagie  avec  de  fortes  contractions.  Barnes  explique  le  fait 
par  l’écoulement  sanguin  à la  surface  de  la  rupture,  et  Delore  par 
l’absence  de  point  d’appui  donné  par  le  col  au  caillot  intra-utérin 
nécessaire  à l’hémostase. 

Symptômes  et  diagnostic.  — La  fréquence  des  pertes  de  la  déli-  ' 
vrance  impose  le  devoir  d’examiner  la  femme  à plusieurs  reprises  J 
après  la  naissance  de  l’enfant.  L’hémorrhagie  survient  ordinaire- 
ment de  suite  ; mais  quelquefois  aussi  elle  ne  se  produit  qu’au  bout  j 
d’une  heure.  Il  faut  donc  avant  de  quitter  l’accouchée  s’assurer  j 
avec  rigueur  de  l’état  des  contractions  de  l’utérus.  Si  le  globe  I 
utérin  est  volumineux,  mou  par  moments,  il  faut  se  méfier.  Cette  : 
nécessité  est  encore  plus  évidente  si  la  malade  est  épuisée  par  un 
travail  long  et  si  elle  a déjà  eu  des  pertes  sanguines  dans  ses 
accouchements  antérieurs.  J I 

L’hémorrhagie  de  la  délivrance  est  dénotée  par  l’écoulement  du 
sang  au  dehors  de  la  vulve  ; c’est  elle  qui  mérite  souvent  le  nom  de-  < n 
foudroyante.  Le  lit  est  alors  rapidement  inondé  et  rempli  de  caillots,  h 

Quand  le  corps  de  l’utérus  fait  par  son  affaissement  un  angle  avec  I b 
le  col,  le  sang  s’accumule  dans  la  cavité,  et  le  globe  utérin,  distendu, 
forme  une  saillie  à l’hypogastre  ; la  perte  est  alors  interne,  et  les  ■ 

caillots  accumulés  ainsi  deviennent  à leur  tour  une  cause  d’hémor-  u 

rhagie  en  s’opposant  au  retrait  de  l’organe.  Mais  cette  perte  interne  !r 

spontanée  est  rare,  car  il  faut  au  sang  un  bien  léger  effort  pour  -, 

redresser  les  parois  du  col  affaissées  et  s’écouler  au  dehors. 


hémorrhagie  de  la  délivrance  321 

Chez  les  femmes  vigoureuses,  le  sang  coule  rapidement  et  par 
llols  abondants  ; l’hémorrhagie  arrive  promptement  à son  apogée  ; 
chez  les  lemmes  anémiées,  elle  dure  pendant  plusieurs  heures  et 
coule  peu  à peu  et  d’une  manière  continue. 

En  résumé,  le  diagnostic  se  hase  sur  la  quantité  de  sang  extra- 
vasé, sur  le  volume  et  la  mollesse  de  l'utérus  après  la  délivrance. 

Pronostic.  — Il  varie  suivant  la  gravité  de  l’hémorrhagie  et  la 
vigueur  de  la  femme.  Mais  les  cas  de  mort  sont  assez  fréquents 
pour  exiger  une  extrême  vigilance.  Quand  l’art  est  impuissant  à 
conjurer  le  danger,  les  syncopes  se  renouvellent  et  la  femme  suc- 
combe exsangue  soit  immédiatement,  soit  quelques  heures  plus 
tard. 

Traitement.  — Lorsqu’on  a quelques  raisons  de  redouter  une 
hémorrhagie,  on  doit  employer  l’ergot  de  seigle  quelques  instants 
avant  la  sortie  du  fœtus;  c’est  un  moyen  prophylactique  excellent 
On  devra  faire  coïncider  l’action  du  médicament  avec  le  moment  de 
; la  délivrance  et  mettre  dans  ce  calcul  beaucoup  de  précision. 

Le  tiaitement  curatif  consiste  à arrêter  l’hémorrhagie  le  plus 
promptement  possible  par  tous  les  moyens  imaginables.  Sans 
insister  de  nouveau  sur  la  situation  de  la  femme,  l’air  frais  les 
vêtements  légers,  le  froid,  les  astringents  et  les  hémostatiques  dont 
nous  avons  déjà  parlé  à propos  de  l’hémorrhagie  en  général-,  nous 
donneront  les  indications  spéciales,  qui  consistent  : 1°  à provoouer 
la  contraction  de  l’utérus;  2°  à coaguler  le  sang  dans  les  vaisseaux  • 

3 a empêcher  le  sang  d’arriver  à l’utérus  en  comprimant  l’aorte  • 
i 4 a empêcher  le  sang  de  sortir  de  l’utérus  en  pratiquant  le  tampon- 
1° La  contraction  utérine  est  provoquée  par  plusieurs  moyens 
Le  premier  a employer  est  la  friction  de  l’organe  à la  région 
: hypogastrique.  Si  une  friction  légère  avec  la  main  ne  suffit  pas°  on 
malaxe  le  globe  utérin,  on  le  pétrit  avec  les  doigts,  en  encourageant 
la  femme  a supporter  la  légère  douleur  qu’on  lui  infime  W 
[moyen  échoue,  il  ne  faut  pas  hésitera  porter  la  main  dmiœ  <in  î 
cavité  utérine,  à la  fermerai  à 

igauche  placée  à l’hypogastre,  ainsi  que  l’a  préconisé  Boer  En 

Delore  et  Lutaud.  — Accouchements. 
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L’électricité  est  aussi  un  moyen  d’exciter  la  fibre  utérine.  On 
place  un  pôle  à l’hypogastre,  et  l’autre  est  introduit  jusqu’à  l’orifice 
du  col.  Elle  a donné  de  bons  résultats  à Radfort  et  à Barnes  au 
point  de  vue  de  la  contractibilité  utérine;  mais,  dit  ce  dernier,  elle 
est  illusoire  dans  la  pratique,  parce  qu’un  appareil  ne  se  trouve 
guère  sous  la  main,  excepté  dans  les  hôpitaux,  et  parce  que  les  con- 
tractions qu’elle  détermine  cessent  dès  que  le  cercle  est  inter- 
rompu. 

2°  Déterminer  la  coagulation  du  sang  dans  les  vaisseaux  de 
l’utérus.  — Pour  obtenir  ce  résultat,  on  applique  une  vessie  pleine 
de  glace  sur  la  paroi  abdominale  ; Levret  portait  même  un  morceau 
de  glace  dans  la  cavité  utérine.  On  y a aussi  introduit  un  citron 
dépourvu  de  son  écorce. 

Les  Anglais  font  dans  le  même  but  un  fréquent  usage  des  injec- 
tions intra-utérines.  Un  bon  moyen  de  les  employer,  d’après  Barnes, 
est  d’injecter  pendant  une  minute  de  l’eau  à 42  degrés  additionnée 
de  1/100  d’acide  phénique;  elle  possède  alors  une  action  astringente 
très  efficace.  Tyler  Smith  emploie  alternativement  l’eau  froide  et 
l’eau  chaude.  Barnes  vante  encore  l’iode  et  le  perchlorure  de  fer  ; 
mais  il  donne  la  préférence  à ce  dernier,  qui  est  très  employé  en 
Angleterre.  Toutefois  il  avoue  qu’un  certain  nombre  de  morts 
subites,  a été  la  conséquence  de  ces  injections  soit  par  le  choc , soit 
par  pénétration  dans  le  péritoine  à travers  les  trompes,  soit  par 
pénétration  dans  les  sinus  utérins. 

Nous  employons  fréquemment  le  perchlorure  de  fer  suivant  la 
méthode  de  Rivoire,  de  Lyon,  qui  lui  l’appliquait  après  tous  les 
accouchements.  Cet  accoucheur  imbibait  de  perchlorure  étendu  de 
moitié  d’eau  une  éponge  conique  munie  d’un  fil  et  l’introduisait 
dans  l’utérus,  où  il  la  laissait  douze  heures.  Il  prétendait  n'avoir 
jamais  eu  d’accident.  Nous  nous  contentons  souvent  d’un  bour- 
donnet  de  charpie  également  attaché  avec  un  fil.  Ce  procédé  nous 
paraît  bien  supérieur  à l’injection,  à cause  de  son  action  permanente. 

3°  La  compression  de  l'aorte  est  le  meilleur  moyen  d empêcher  le 
sang  d’affluer  à l’utérus  et  par  conséquent  de  diminuer  la  pression 
dans  les  sinus. 

Imaginée  par  Brehan  en  1824,  ce  moyen  a sauvé  la  vie  à un  grand 
nombre  de  femmes  en  couches.  Au  bout  d un  quart  d heuie  en 
moyenne,  l’ergot  de  seigle  agit  sur  les  fibres  musculaires  ; mais  pen- 
dant quinze  minutes  la  femme  a parfaitement  le  temps  de  suc- 
comber si  l’on  n’empêche  pas  le  sang  de  couler. 
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Mode  opératoire.  — Il  faut  se  mettre  debout  et  bien  à son  aise  à 
la  droite  de  la  femme,  qu'on  a fait  placer  sur  le  bord  du  lit.  On  lui 
découvre  l'abdomen,  et  avec  le  médius  et  l’index  droit  on  déprime 
les  parois  sur  la  ligne  médiane  au  niveau  de  l’ombilic  au-dessus 
du  globe  utérin. 

L’aorte  est  située  devant  la  colonne  vertébrale;  on  perçoit  un 
cordon  dur,  animé  de  pulsations.  En  le  comprimant  incomplète- 
ment, on  produit  un  llirill  qu’une  pression  plus  forte  fait  cesser.  On 
sent  alors  que  le  choc  de  l’ondée  systolique  vient  échouer  contre 
le  doigt  compresseur. 

Quand  le  médius  et  l’index  sont  fatigués,  on  fait  intervenir 
l’index  gauche,  qui  presse  légèrement  sur  eux  et  les  soulage.  Quand 
ce  moyen  ne  suffit  plus  et  que  l’insensibilité  et  l’engourdissement 
envahissent  les  pulpes  digitales,  on  applique  directement  sur  l’aorte 
le  pouce  droit,  qu’on  aide  avec  un  doigt  de  la  main  gauche.  En  pre- 
nant ces  précautions,  on  peut  comprimer  l’aorte  pendant  une  demi- 
heure  sans  fatigue  pour  l’opérateur  et  sans  souffrance  pour  la 
femme.  Pendant  ce  temps,  l’ergot  produit  son  effet  ainsi  que  le  froid 
et  les  autres  moyens  qu’on  emploie  simultanément 
La  compression  de  l’aorte  suspend  la  pression' intra-vasculaire 
des  sinus  utérins  ; elle  permet  ainsi  la  coagulation  du  saim  qu’ils 
contiennent  ; nous  ne  saurions  trop  insister  sur  l’importance°de  ces 
caillots  comme  agents  hémostatiques. 

4°  Tamponnement  intra-utérin.  - Quand  tous  les  moyens 
échouent,  il  faut  se  résigner  de  le  mettre  en  usage.  Le  tamponne- 
ment vaginal  est  dangereux,  car  il  peut  déterminer  une  perte  interne 
d autant  plus  grave  qu  on  ne  la  voit  pas.  Le  tamponnement  intra- 
u eun  agit  directement  sur  la  lumière  des  sinus  et  empêche  le  sang 
d en  sortir,  tandis  que  la  compression  de  l’aorte  l’empêche  d’v 

De  tout  temps,  les  praticiens  ont  dû  s’efforcer  de  tamponner  h 
cavité  d un  organe  d’où  s’échappaient  des  flots  de  sang.  Une  vul- 
gaire vessie  de  porc  s’est  offerte  aux  accoucheurs  anciens  Elle  est 
indiquée  comme  tampon  intra-utérin  dans  le  dernier  siècle  par 
Walbamn  Schlichting,  Lency,  Basedow.  et  plus  récemment  Z 

Fa  uUé  de  11,^1  f 1)r°1,0sée  dans  une  dissertation  l la 
t acuité  de  Montpellier  ; il  conseille  de  la  gonfler  en  injectant  ûa 

lcau  froide,  qu’on  renouvelle  de  temps  en  temps  à mesure  lu’elle 
se  réchauffe,  ou  même  un  liquide  styptique.  1 

En  1789,  Rouget,  à Toulouse,  dans  un  cas  d’hémorrhagie,  intro- 
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duisit  dans  l’ utérus  une  vessie  flasque  munie  d’un  chalumeau  qui 
servit  à la  gonfler,  puis  il  appliqua  un  bandage  de  corps  pour  com- 
primer le  ventre.  Gardien  a longuement  parlé  de  cette  méthode. 

Miquel  d’Amboise,  en  1848,  imagina  un  appareil  pour  le  tampon- 
nement utérin,  composé  : 1°  d’une  vessie  de  cochon,  2°  d’une  canule 
métallique  longue  de  18  à 20  centimètres,  3°  d’un  double  ruban 
pour  fixer  le  corps  de  la  vessie  sur  la  canule  et  pour  en  fermer 
d’autre  part  le  col  resté  en  dehors  de  la  canule,  4°  d’un  mandrin 
pour  soutenir  la  poche  pendant  son  introduction,  5°  d’un  bâtonnet 
pour  fixer  les  deux  lacs.  Il  a cité  plusieurs  observations  qui  mettent 
en  relief  l’efficacité  de  son  instrument. 

Slyman,  en  1849,  modifia  ce  procédé  en  employant  une  double 
vessie  ; l’inférieure  servait  à gonfler  à volonté  la  supérieure  avec  de 
l’eau  froide . 

Enfin  Diday  a proposé,  en  1854,  le  pessaire  Gariel  pour  tam- 
ponner la  cavité  utérine. 

Le  tamponnement  vaginal  a été  employé  aussi  comme  adjuvant; 
Rouget  le  faisait  simultanément  avec  l’utérin  ; pour  celui-ci,  il 
employait,  je  le  répète,  une  vessie  de  cochon  et  pour  celle-là  des  , 
tampons  de  charpie.  Gardien  recommande  aussi  le  tamponnement 
vaginal.  Stein  en  1848  employait  dans  ce  but  une  vessie  de  chèvre 
ou  de  mouton  munie  d’une  canule  métallique  et  qui,  par  un  méca- 
nisme ingénieux,  formait  en  haut  un  bourrelet  circulaire  au  milieu 
duquel  le  col  était  logé. 

De  ces  faits,  il  ressort  que  depuis  longtemps  on  a tamponné 
l’utérus  et  le  vagin  en  employant  les  instruments  que  l’industrie 
mettait  sous  la  main. 

En  1872,  Chassagnv  inventa  un  double  ballon  composé  de  deux 
ampoules  en  caoutchouc,  qu’on  introduit  simultanément  au  fond  du 
vagin  ; l’inférieure  ou  vaginale  a des  parois  épaisses  et  se  gonfle  la 
première.  La  supérieure  ou  utérine  a des  parois  minces  et  souples 
et  doit  être  gonflée  la  seconde.  Voici  par  quel  mécanisme  cette 
seconde  ampoule  s’introduit  dans  l’utérus,  d’après  une  expérience 
faite  par  Delore  sur  le  cadavre  d’une  jeune  femme  morte  d’hémor- 
rhagie après  la  délivrance  : Le  premier  ballon  a énormément  dis- 
tendu le  vagin;  le  second  a exagéré  cette  distension,  qui  a porté  sui- 
te fond  du  conduit  et  aussi  sur  l’orifice  du  col.  Lorsque  cet  orifice  a 
présenté  le  même  calibre  que  le  cylindre  vaginal,  1 ampoule  s y est 
introduite  à sop  tour,  la  moitié  de  l’ampoule  a ainsi  pénétré  dans 
l’utérus,  l’autre  moitié  est  restée  dans  le  vagin.  L introduction 
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s’esl  donc  faite  après  une  énorme  distension  du  col  de  bas  en  haut. 

Pour  éviter  cette  distension,  qui  est  l’inverse  des  procédés  natu- 
rels de  l’hémostase,  Delore  a-  préféré  le  tamponnement  avec  deux 
ballons  séparés,  qu’il  a employés  du  reste* depuis  1865.  Voici  de 
quelle  façon  il  procède  : Dans  les  cas  de  placenta  prævia,  de  réten- 
tion placentaire  ou  d’hémorrhagie  delà  délivrance  avec  contraction, 
il  introduit  le  ballon  utérin,  avec  la  main  si  c’est  possible,  ou 
accroché  à une  anse  de  cordonnet  passée  dans  l’œil  d’une  sonde  ; 
on  ne  le  gonfle  qu’après  avoir  péalablement  dilaté  avec  une  injec- 
tion d’eau  froide  le  ballon  vaginal  qui  doit  lui  donner  appui, 
sinon  il  serait  exprimé  de  la  cavité  utérine.  C’est  ce  fait  qui  lui  a 
donné  l’idée  d’employer  deux  ballons  séparés  il  y a quinze  ans. 
Dans  les  cas  d’inertie,  on  peut  se  passer  du  tamponnement  vaginal, 
car  l’ampoule  utérine  tend  à prendre  la  forme  sphérique,  qui  est 
celle  de  l’utérus  gravide.  C’est  là  un  détail  important  et  qui  nous 
paraît  rendre  ce  procédé  supérieur  à celui  de  Chassagny.  On  doit 
dans  ces  cas  faire  choix  d’un  ballon  volumineux. 

Le  tamponnement  intra-utérin  a besoin  d’être  surveillé  attentive- 
ment et  diminué  progressivement,  pour  ne  pas  mériter  le  reproche 
qui  lui  a été  fait  de  contrarier  la  rétraction  utérine. 

Malgré  ses  inconvénients,  qui  le  relégueront  toujours  à l’état 
de  moyen  exceptionnel,  le  tamponnement  intra-utérin  devra  rester 
dans  la  pratique  lorsque  tous  les  autres  procédés  hômostastiques 
auront  démontré  leur  impuissance. 

5°  Enlever  les  caillots.  — Nous  sommes  en  général  très  opposés 
à cette  manœuvre,  qui  nous  paraît  inutile  et  même  dangereuse  : 
inutile,  parce  qu’on  enlève  un  caillot  qui  se  reproduit  un  instant 
après  ; dangereuse,  parce  qu’en  introduisant  la  main  ou  des  instru- 
ments dans  l’utérus  on  peut  y porter  des  bactéries . Néanmoins  ôn 
reconnaît  parfois  au  troisième  ou  quatrième  jour  la  présence  de 
caillots  solides  et  volumineux  dont  l’utérus  est  impuissant  à se 
débarrasser  ; il  faut  alors  les  enlever  si  l’on  peut.  La  curette  de 
Pajot  a été  imaginée  dans  ce  but. 

Si  des  débris  placentaires  ou  des  membranes  étaient  cause  d’hé- 
morrhagies, il  faudrait  tâcher  de  les  enlever;  les  doigts  ou  la  pince 
à faux  germe  sont  le  meilleur  moyen  pour  y parvenir. 

Hémorrhagie  secondaire.  — On  appelle  ainsi  les  hémorrhagies 
utérines  qui  se  produisent  du  dixième  au  vingtième  jour  après 
l’accouchement  et  qui  persistent  quelquefois  pendant  un  mois. 

Causes . — Ce  sont  les  mêmes  que  celles  des  hémorrhagies  secon 
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daires  après  les  amputations.  Le  caillot  obturateur  est  chassé  du 
vaisseau,  cju  il  avait  oblitéré  jusque-la,  avant  la  cicatrisation  de  l’ori- 
fice qui  reste  ouvert  à la  surface  dcda  plaie.  Le  sang  artériel  peut 
alors  s’épancher  dans  la  cavité  utérine,  qu’il  remplit  et  où  il  peut  se 
coaguler;  il  apparaît  ensuite  à l’extérieur. 

L’expulsion  du  caillot  obturateur  est  produite  le  plus  souvent 
par  un  effort  qui  a brusquement  augmenté  la  pression  du  sang  ren- 
fermé dans  les  sinus.  On  l’observe  surtout  au  moment  où  l’accouchée 
se  lève  pour  la  première  fois.  Quelquefois  aussi,  le  caillot  s’altère  et 
perd  toute  sa  résistance,  soit  parce  qu’il  entre  en  putréfaction  sous 
l’influence  dissolvante  des  bactéries,  soit  parce  qu’il  est  mal  toléré  ; 
dans  ce  dernier  cas,  il  joue  le  rôle  de  corps  étranger,  et  il  détermine 
autour  de  lui  un  peu  de  suppuration  qui  contribue  à le  détacher. 
Mais  l’élément  étiologique  qui  a une  influence  prépondérante,  c’est 
V arrêt  de  l’involution , qui  lui-même  est  causé  par  l’anémie. 

Signalons  encore  l’hémorrhagie  qui  survient  chez  les  jeunes 
mères  qui  nourrissent  et  qui  sont  peu  vigoureuses.  Débilitées  par  la 
déperdition  de  substance,  elles  ont  dans  certains  cas  une  sorte  de 
menstruation  continue. 

Symptômes.  — Le  plus  souvent,  l’hémorrhagie  est  peu  considé- 
rable, elle  se  fait  goutte  à goutte  et  prend  le  type  continu. 

Elle  persiste  avec  ténacité  jusqu’à  la  lin  de  la  période  de  l’invo- 
lulion.  Mais  il  y a aussi  des  hémorrhagies  abondantes  et  graves 
contre  lesquelles  il  faut  agir  énergiquement,  sous  peine  de  voir 
l’utérus  s’habituer  à ce  molimen  hémorrhagique,  qu’on  éprouve 
ensuite  les  plus  sérieuses  difficultés  à faire  cesser.  C’est  surtout 
après  les  fausses  couches  que  nous  avons  observé  des  métrorrhagies 
persistant  plus  d’une  année  et  dont  le  fer  rouge  seul  a eu  raison. 

Traitement.  — Quand  on  rencontre  une  hémorrhagie  secondaire, 
on  choisira  parmi  les  moyens  indiqués  déjà,  ceux  qui  seront  le  plus 
appropriés  au  cas  présent.  Le  repos  horizontal  et  les  astringents 
suffisent  habituellement. 

Néanmoins,  si  la  mélrorrhagie  est  sous  l’influence  d’une  anémie 
légère,  il  faut  faire  lever  la  malade,  lui  donner  du  quina  et  la  mettre 
au  grand  air.  En  la  tonifiant,  on  prend  le  meilleur  moyen  pour 
arrêter  la  perte  sanguine  et  activer  l’involution. 

De  l’ergot  de  seigle.  — L’histoire  de  ce  précieux  médicament 
trouve  naturellement  sa  place  à la  suite  des  hémorrhagies  puerpé- 
rales. 

Description.  — L’ergot  de  seigle  estnn  champignon  très  c'ommim 
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clans  les  années  pluvieuses  et  dans  les  pays  a seigle  : de  la  les  épi- 
démies d’ergotisme.  On  le  rencontre  aussi  sur  le  froment,  sut 
l’avoine  et  l'ivraie. 

Il  constitue  un  corps  dur,  brun  violet,  recourbé  et  d’une  longueur 
de  3 centimètres  environ.  Sa  surface  est  creusée  d’une  gouttière 
longitudinale  et  gercée  ; sa  cassure  est  grenue;  son  odeur  est  vireuse. 
Il  s’altère  rapidement  à l’air. 

Historique.  — Camérarius,  dit-on,  démontra  ses  propriétés  toci- 
ques  en  1668,  époque  à laquelle  il  était  dans  les  mains  des  ma- 
trones; d’après  Astruc,  il  fut  employé  en  1673  aux  premières  cou- 
ches de  Mlle  de  La  Vallière.  Mais  ce  fut  Desgranges,  de  Lyon,  qui, 
par  son  travail  remarquable  en  1717,  vulgarisa  définitivement  ce 
précieux  médicament.  Ce  furent  de  Candolle  et  Todde  qui  trouvè- 
rent que  l’ergot  est  un  champignon. 

Préparations  et  doses.  — Actuellement,  on  préfère  en  général  la 
poudre  récemment  préparée. 

Bonjean  prépare  l’ergoline,  qui  n’est  autre  qu  un  extrait  alcoo- 
lique et  qui  donne  d’excellents  résultats  quand  il  est  bien  fait. 
On  l’administre  par  la  bouche  a la  dose  de  50  centigi  animes 
à 1 gramme,  ou  en  injection  hypodermique  à la  dose  de  10  à 
30  centigrammes. 

Tanret  a donné  une  nouvelle  formule  de  préparation  d’ergotinc  a 
laquelle  il  attribue  la  propriété  d’être  plus  efficace  et  de  prédis- 
poser moins  aux  abcès  quand  on  l’emploie  en  injection  hypoder- 
mique. Delore  préfère  les  injections  interstitielles  dans  le  tissu  utérin  ; 
il  les  pratique  avec  une  seringue  de  Pravaz,  munie  d une  longue 
canule  avec  laquelle  on  pique  le  col  en  la  guidant  avec  le  doigt  ou 
en  se  servant  du  spéculum.  Elles  sont  plus  actives  et  d’un  effet  plus 
rapide;  elles  sont  peu  douloureuses  et  ne  déterminent  pas  d’abcès. 

Mode  d’action.  — L’ergot  produit  la  contraction  des  fibres  lisses  de 
l'utérus.  Suivant  nous,  il  est  le  contraire  de  l’opium.  Il  agit  directe- 
ment sur  la  fibre  utérine;  la  preuve,  ce  sont  les  contractions  énergi- 
ques et  rapides  qu’il  détermine  quand  on  pratique  les  injections 
interstitielles. 

Les  contractions  se  manifestent  sous  l’influence  de  l’ergot  admi- 
nistré à l’intérieur  au  bout  d’un  temps  qui  varie  entre  10  et  20  mi- 
nutes et  persistent  pendant  une  heure  environ.  Ces  contractions 
sont  très  rapides,  quand  on  emploie  les  injections  hypodermiques,  et 
instantanées  quand  on  emploie  les  interstitielles,  ce  qui  présente 
un  avantage  considérable  dans  les  hémorrhagies  de  la  délivrance. 
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Les  contractions  crgolécs  sont  continues  5 ce  caractère  les  dis- 
tinguc  nettement  des  contractions  naturelles;  rj ul  sont  intermittentes. 
La  tension  permanente  de  1 utérus  qu’on  constate  aisément  par  le 
palper  est  tort  pénible  pour  la  femme,  qui  souffre  vivement  et 
tombe  dans  un  état  de  surexcitation  et  [d’épuisement  inquiétants,  si 
l’effet  est  de  longue  durée  par  suite  d’une  dose  trop  forte.  On  a 
vu  survenir  des  ruptures  de  l’utérus  dans  les  cas  de  présentations 
vicieuses. 

Les  contractions  permanentes  peuvent  se  prolonger  pendant 
douze  heures  consécutives  et  devenir  un  obstacle  sérieux  pour  les 
manœuvres  obstétricales  qu’on  juge  nécessaires.  Elles  ont  encore 
un  autre  inconvénient  grave  : c’est  d’entraver  la  circulation  placen- 
taire et  de  déterminer  la  mort  de  l’enfant  ; cet  accident  est  surtout 
redoutable  après  la  rupture  des  membranes. 

Scliatz  a fait  des  expériences  toco-dynamométriques  pour  me- 
surer les  effets  de  l’ergot;  il  a vu  que  les  douleurs  étaient  énormes, 
la  pression  intra-utérine  très  forte,  et  que  le  travail  n’était  pas  pro- 
ductif. Pour  notre  compte,  nous  pensons  que  l’action  de  l’ergot  est 
plutôt  nuisible  pendant  l’accouchement  avant  la  dilatation  du  col, 
car  le  col  ne  se  laisse  pas  dilater,  il  se  contracte  trop  énergique- 
ment et  lutte  contre  l’action  du  corps. 

Indications.  — La  seule  indication  positive  que  nous  reconnais- 
sions à l’ergot  est  de  l’employer  dans  l’inertie  de  la  délivrance. 
Dans  ce  cas,  il  a une  action  souveraine,  et  c’est  le  médicament  qui 
rend  le  plus  de  service  en  obstétrique.  Toutes  les  autres  indications 
sont  sujettes  à discussion. 

Avant  la  dilatation  du  col,  nous  n’admettons  pas  l’emploi  de 
l’ergot,  et  nous  ne  voyons  pas  quel  service  il  pourrait  rendre.  Les 
nombreux  accidents  dont  nous  avons  été  témoins  par  son  adminis- 
tration intempestive  nous  rendent  très  formels  à cet  égard.  Loin 
d’abréger  le  travail,  il  donne  une  telle  rigidité  au  col  que  la  partu- 
rition  en  est  retardée. 

Quand  le  col  est  dilaté,  on  doit  appliquer  le  forceps  s’il  y a né- 
cessité de  terminer  le  travail.  Nous  dirons  de  même  : quand  l'orifice 
utérin  est  franchi,  l’ergot  de  seigle  n’a  qu’une  efficacité  très  mé- 
diocre, et  le  forceps  doit  toujours  être  préféré  quand  le  choix  est 
possible. 

L’ergot  de  seigle  est  nettement  contre-indiqué  : dans  ce  que  nous 
avons  appelé  le  tœdious  labour  où  les  lenteurs  de  l’accouchement 
tiennent  davantage  à des  contractions  spasmodiques  qu’à  l’inertie 
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proprement  dite  ; dans  les  présentations  vicieuses,  où  il  devient  né- 
cessaire d’intervenir  par  la  version,  car  la  contraction  ergotée,  par 
sa  permanence  et  la  rigidité  qu’elle  imprime  à la  libre  utérine,  est 
l’obstacle  le  plus  sérieux  qu’on  rencontre  pour  introduire  la  main 
et  faire  évoluer  le  fœtus.  Pour  les  mêmes  raisons,  on  évitera  encore 
soigneusement  d’employer  l’ergot  quand  les  membranes  sont  in- 
tactes ou  qu’il  y a un  rétrécissement  du  bassin. 

L’action  merveilleuse  de  l’ergot  sur  l’utérus,  dans  l’inertie  de  la 
délivrance,  en  fait  un  médicament  sans  rival.  Il  y a cependant  des 
succédanés.  Hippocrate  avait  recours  aux  sternutatoires.  A.  Paré 
employait  la  muscade  et  le  genièvre.  Elutterburg  a proposé  le  col- 
chique, Simpson  le  borax,  Howship  la  digitale,  Beauvais  l’uvaursi, 
et  Sonia  la  belladone.  On  a cherché  aussi  à faire  contracter  l’utérus 
en  administrant  du  café,  en  titillant  le  col  de  l’utérus,  en  friction- 
nant les  seins,  et  surtout  en  faisant  passer  un  courant  électrique. 

Deux  questions  ont  été  fortement  agitées  ces  temps  derniers  à 
propos  de  l’ergot  de  seigle.  La  première  était  de  savoir  s’il  était 
dangereux  pour  la  vie  du  fœtus.  Les  travaux  du  D1  Blandy  ont  dé- 
montré que  les  fœtus  donnaient  une  forte  proportion  demortalité. 
Toutefois,  il  ne  faut  pas  exagérer  outre  mesure  les  dangers  de 
l’ergot,  car  nous  avons  connu  un  médecin  qui  avait  l’habitude  d’ad- 
ministrer ce  médicament  dans  tous  les  accouchements  et  qui  pré- 
tendait s’en  trouver  fort  bien;  il  est  vrai  qu’il  le  donnait  à petites 
doses. 

La  seconde  question  est  celle-ci  : Faut-il  laisser  l’ergot  à la  dis- 
position des  sages-femmes?  En  1872,  Tarnier,  chargé  de  faire  un 
rapport  à l’Académie,  donna  des  conclusions  en  faveur  des  sages- 
femmes.  Nous  pensons  que  les  restrictions  dont  il  a entouré  ses 
conclusions  ne  sont  pas  assez  sévères  et  que  les  sages-femmes  ne 
devraient  être  autorisées  à employer  l’ergot  que  dans  l’inertie  de  la 
délivrance. 


Art.  VII.  — Eclampsie. 

On  désigne  sous  le  nom  de  convulsions  puerpérales  ou  d' éclampsie 
des  accès  convulsifs  qui  peuvent  se  produire  soit  pendant  la  gros- 
sesse, soit  immédiatement  avant  ou  aussitôt  après  la  délivrance. 

Fréquence.  — On  n’est  pas  absolument  fixé  sur  la  fréquence  de 
1 éclampsie  puerpérale.  Les  statistiques  fournies  par  les  divers  au- 
teurs présentent  un  désaccord  assez  grand.  Tandis  que,  suivant 
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Cazeaux,  il  existait  un  cas  d’éclampsie  sur  200  accouchements,  les 
auteurs  anglais  prétendent  que  cette  complication  ne  se  rencontre 
qu’une  fois  sur  400  accouchements.  La  statistique  fournie  par  Chur- 
chill  ne  donne  même  qu’un  cas  d’éclampsie  sur  618  accouchements. 

En  prenant  la  moyenne  de  ces  différentes  statistiques,  on  peut  ad- 
mettre que  l’éclampsie  est  plus  rare  que  ne  l'avait  cru  Cazeaux  et 
qu’elle  se  rencontre  environ  une  fois  sur  500  accouchements. 

Mortalité.  — Elle  est  considérable,  quoique  peut-être  moins  élevée 
qu’ autrefois.  Parr  dit  qu’il  en  meurt  7 sur  10,  Hunier  avance  que  la 
grande  majorité  succombe.  Sur  328  cas  rapportés  par  les  auteurs 
anglais,  70  mères  succombèrent,  c’est-à-dire  1 sur  4,50. 

Pajot  a observé  12  fois  une  terminaison  fatale  sur  26  éclampti- 
ques soignées  sous  ses  yeux  à la  clinique  d’accouchements.  Les  sta- 
tistiques fournies  par  les  accoucheurs  français  fournissent  une  mor- 
talité de  42,85  pour  100  ou  à peu  près  un  total  de  1 sur  2,33. 

Causes.  — L’éclampsie  est  la  conséquence  de  l’albuminurie  et  de 
l’intoxication  urémique.  Toutes  les  autres  causes  qui  ont  été  signa- 
lées en  dehors  de  ces  états  morbides  ne  sont  que  des  hypothèses. 
Cependant  il  est  une  cause  déterminante  de  l’éclampsie  qui  a été 
plusieurs  fois  observée  et  dont  il  faut  tenir  grand  compte  : c’est 
une  commotion  morale  violente.  Plusieurs  fois  on  a vu  naître  la 
première  attaque  dans  ces  conditions.  Il  est  possible  cependant  qu  en 
l’absence  de*  cette  cause  la  femme  albuminurique  ou  même  uré- 
mique eût  traversé  les  phases  de  l’accouchement  sans  avoir  été 
atteinte  par  l’éclampsie. 

Symptomatologie . — La  face  est  le  siège  des  premières  manifes- 
tations convulsives,  le  regard  est  d’abord  fixe  et  le  corps  immobile;  • 
puis  il  survient  de  petits  frémissements  dans  les  muscles  des  pau- 
pières et  des  ailes  du  nez.  Les  autres  muscles  de  la  face  sont  suc- 
cessivement envahis  par  des  secousses  convulsives.  La  malade  est  j 
prise  ensuite-  de  convulsions  toniques,  et  les  mouvements  de  la  j 
face  s’apaisent.  Puis  les  masséters  se  contractent,  ferment  violem- 
ment la  bouche,  et  la  langue,  saisie  entre  les  arcades  dentaires,  de- 
vient le  siège  de  morsures  qui  peuvent  se  répéter  à chaque  attaque. 
Le  tronc  et  la  tête  se  renversent  en  arrière,  les  membres  raides  sont 
immobilisés  par  des  convulsions  toniques,  el  la  respiiation  est  su>- 
pendue. 

Au  bout  de  quelques  secondes,  la  crise  entre  dans  une  nouvelle, 
phase,  l’agitation  reparaît,  les  convulsions  deviennent  cloniques,  les 
membres  sont  pris  de  mouvements  désordonnés  et  rapides,  de  J 
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flexion  et  d’extension  ; les  muscles  des  paupières,  des  lèvres  et  du 
nez  sont  agités  de  la  même  manière;  la  respiration  est  pénible, 


précipitée  et  sifflante;  une  écume  sanguinolente  s’échappe  de  la 
bouche;  la  face  est  congestionnée,  bleuâtre  et  livide;  la  tête  se  ba- 
lance automatiquement  de  droite  à gauche. 

Pendant  la  durée  de  l’accès,  les  fonctions  sensorielles  sont  cnliè- 
I renient  abolies,  la  malade  est  absolument  étrangère  par  les  sens  et 
] la  pensée  à tout  ce  qui  l’entoure. 

Les  phénomènes  convulsifs  ont  une  marche  rapidement  crois- 
sante. Arrivés  à leur  maximum  d’intensité,  ils  diminuent  progressi- 
vement avec  un  peu  plus  de  lenteur,  mais  ils  ne  se  terminent  pas 
brusquement. 

Le  premier  accès  est  généralement  court  et  d’une  violence  mé- 
diocre; mais,  à mesure  que  les  crises  se  reproduisent,  elles  devien- 
nent ordinairement  de  plus  en  plus  graves,  et  leur  durée  augmente 
dans  la  même  proportion. 

Après  la  terminaison  d'une  première  attaque  d’éclampsie,  la 
malade  est  dans  un  état  de  stupeur  qui  ne  cesse  que  progressive- 
ment. Elle  semble  sortir  d’un  lourd  sommeil  et  ne  reprend  son  en- 
lière  connaissance  qu’au  bout  d’un  certain  temps;  tout  ce  qui  s’est 
passé,  depuis  le  début  de  la  crise,  n’existe  pas  pour  sa  mémoire. 
Elle  se  plaint  seulement  d’éprouver  une  violente  courbature. 

Anatomie  pathologique.  — Dans  la  majorité  des  cas,  l’autopsie 
n’a  fourni  que  peu  de  résultats.  Le  plus  souvent,  on  ne  trouve  au- 
cune modification  dans  l’état  de  l’encéphale.  Dans  d’autres  cas,  sui- 
vant Braun,  on  trouve  de  l’œdème  anémique  et  une  diminution  dans 
la  consistance  du  cerveau. 

Dans  quelques  circonstances,  la  rate  est  augmentée  de  volume, 
et  les  reins  sont  congestionnés.  Braun  a mis  hors  de  doute  que  ces 
organes  offrent  fréquemment  les  altérations  propres  à l’une  des  pé- 
riodes de  la  maladie  de  Bright,  et  il  a donné  une  très  longue  des- 
cription de  l’état  des  reins. 

Diagnostic.  — Il  faut  établir  le  diagnostic  différentiel  : 

1°  Avec  les  convulsions  hystériques.  — Dans  l’attaque  que  nous 
venons  de  décrire,  il  y a perte  de  connaissance  complète  avec  con- 
traction musculaire  très  forte;  il  y a de  l’écume  à la  bouche.  Dans 
les  convulsions  hystériques  au  contraire,  à peine  la  malade  perd- 
elle  la  conscience  de  ses  actes;  elle  n’a  pas  d’écume  à la  bouche. 
Les  sanglots,  les  soupirs,  les  pleurs  et  les  cris  sont  spéciaux  à l’hys- 
térie. 


332 


ECLAMPSIE 


2°  Avec  l’urémie.  — La  marche  de  la  température  est  dans  ce  cas 
un  élément  de  diagnostic  important,  et  Bourncville  a pu  conclure  de 
ses  recherches  cliniques  que  : au  début,  on  note  un  abaissement 
de  la  température  dans  l 'urémie,  une  élévation  de  la  température 
dans  l'éclampsie  puerpérale  ; dans  le  cours  de  l 'urémie,  la  tempéra- 
ture baisse  progressivement , tandis  que  dans  le  cours  de  Y état 
de  mal  éclamptique  elle  s’élève  de  plus  en  plus  à partir  de  l’éclo- 
sion des  accès,  et  cela  avec  une  grande  rapidité. 

3°  Avec  Yépilepsie,  le  diagnostic  est  de  la  plus  grande  difficulté, 
les  symptômes  étant  à peu  près  identiques  ; néanmoins  on  diagnos- 
tiquera l’éclampsie,  par  l’existence  du  produit  de  la  conception, 
par  la  présence  de  l’albumine  dans  les  urines,  par  l’œdème  des 
membres  et  de  la  face,  et  par  l’absence  de  phénomènes  convulsifs 
antérieurs. 

Pronostic.  — - Ce  que  nous  avons  dit  à propos  de  la  mortalité 
montre  toute  la  gravité  de  l’éclampsie  puerpérale,  qui  est  certaine- 
ment un  des  accidents  les  plus  funestes  qui  puissent  compliquer 
l’accouchement. 

Traitement.  — On  a proposé  un  grand  nombre  de  médicaments 
pour  le  traitement  de  l’éclampsie;  mais  les  principales  médications 
peuvent,  ainsi  que  le  propose  Joulin,  être  ramenées  a trois  : la 
déplétion  de  l’utérus,  l’anesthésie  et  la  saignée. 

La  déplétion  de  l'utérus  est  d’après  tous  les  auteurs  le  meilleur 
moyen  d’arrêter  les  accès  d’éclampsie.  On  est  donc  conduit  logi- 
quement à considérer  l’accouchement  provoqué  comme  le  moyen 
de  traitement  le  plus  efficace.  C’est  en  effet  l’opinion  de  Velpeau 
et  de  Stoltz  ; mais  Moreau,  P.  Dubois  et  Cazeaux  sont  d’un  autre 
avis.  Tout  en  recommandant  de  hâter  la  délivrance,  ils  limitent 
l’intervention  chirurgicale  au  moment  où  l’orifice  utérin  s'est  entiè- 
rement dilaté,  sous  l’influence  d’un  travail  spontané. 

Ces  auteurs  ont  appuyé  cette  opinion  sur  ce  fait  que  les  procédés 
d’intervention  agissent  trop  lentement  pour  influencer  une  affection 
à marche  aussi  rapide.  Mais  on  sait  que  l’éponge  préparée  et  les 
dilatateurs  utérins  permettent  de  terminer  rapidement  l’accouche- 
ment. L’objection  tirée  de  la  lenteur  d’action  des  agents  destinés  à 
provoquer  l’accouchement  n’a  donc  pas  une  valeur  absolue  ; sa  ré- 
futation dépend  beaucoup  du  praticien.  La  provocation  du  travail 
peut  donc  se  présenter  pour  la  mère  sans  inconvénients  nettement 
démontrés  et  avec  tous  ses  avantages,  puisque  le  plus  souvent  la 
délivrance  met  fin  aux  convulsions. 
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Il  existe  encore  un  autre  motif  très  important  d’avoir  recours  à 
l'intervention  chirurgicale  : c’est  l’intérêt  de  l’enfant.  On  sait  que 
les  convulsions  éclamptiques  le  tuent  avant  la  naissance  dans  la 
grande  majorité  des  cas. 

En  résumé,  l’accouchement  provoqué  occupe  le  premier  rang 
dans  le  traitement  de  l’éclampsie;  les  objections  qui  lui  ont  été* 
faites  ne  sont  pas  suffisamment  justifiées  ou  bien  ont  perdu  la 
valeur  qu’elles  pouvaient  avoir  il  y a trente  ou  quarante  ans,  en 
raison  des  perfectionnements  apportés  aux  agents  d'intervention. 
On  peut,  du  reste,  le  combiner  avec  l’administration  des  anesthési- 
ques et  l’emploi  du  chloral. 

Les  anesthésiques  sont  employés  généralement.  Il  est  aujourd’hui 
démontré  que  le  chloroforme  atténue  ou  enraye  les  convulsions 
éclamptiques.  Il  empêche  le  retour  aussi  fréquent  des  accès  ou 
suspend  même  entièrement  leurs  manifestations.  Cependant  on 
doit  surtout  le  considérer  comme  un  palliatif  donnant  à la  nature 
le  temps  d’opérer  la  délivrance  ; mais  il  paraît  difficile  d’admettre 
qu’il  agisse  d’une  manière  définitive  sur  le  retour  des  accès,  et 
qu’il  s’attaque  à l’essence  même  de  la  maladie.  C’est  un  expédient 
capable  de  rendre  de  grands  services  quand  les  accès  se  manifes- 
tent ; au  moment  du  travail,  il  permet  d’en  atteindre  le  terme,  en 
diminuant  pour  la  mère  et  l’enfant  la  somme  si  considérable  des 
dangers  auxquels  il  sont  exposés. 

L’indication  pratique  la  plus  rationnelle  consiste  à combiner  l'ac- 
couchement provoqué  avec  les  anesthésiques. 

L’éther  employé  en  Amérique  a semblé  donner  aussi  des  résultats 
satisfaisants  dans  le  traitement  de  l’éclampsie. 

Les  émissions  sanguines  ont  été  prodiguées  à outrance  dans  le 
traitement  de  l’éclampsie,  et  on  les  recommande  encore  assez 
généralement.  Joulin  combat  la  saignée  en  s’appuyant  sur  ce  fait 
que , loin  d’être  pléthoriques , les  éclamptiques  sont  atteintes 
d’hydroémie  à un  haut  degré,  comme  le  prouvent  les  analyses  du 
sang,  les  épanchements  et  les  infiltrations  séreuses.  L’albumi- 
nurie est  toujours  accompagnée  d’une  diminution  des  éléments 
solides  du  sang,  et  cette  disposition  est  encore  plus  accusée  chez 
les  femmes  enceintes  qui  ont  déjà  ce  liquide  appauvri  par  le  fait 
de  la  grossesse.  Cet  état  justifie  assez  mal  les  saignées,  surtout 
lorsqu’on  soustrait,  même  chez  les  femmes  infiltrées,  comme  le  fait 
Depaul,  jusqu’à  2000  grammes  de  sang  dans  l'espace  de  quatre 
heures. 
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Si  la  saignée  dans  l’éclampsie  a scs  partisans,  elle  a également 
des  adversaires.  Trousseau  la  repousse  entièrement;  Braun  est  du 
môme  avis,  et  llorand  la  considère  comme  dangereuse  pour  la  mère 
et  l’enfant. 

Les  adversaires  de  la  saignée  sont,  comme  on  le  voit,  beaucoup 
plus  nombreux  que  ses  partisans.  Mais  ces  derniers  ont  donné  leur 
opinion  avant  que  la  nature  des  convulsions  urémiques  fût  bien 
connue.  Il  est  possible  que,  si  maintenant  ils  étaient  appelés  à se 
prononcer,  leur  avis  fût  différent. 

Le  chloral  a été  proposé  et  employé  avec  succès  par  Charpentier, 
Testut  et  Chouppe.  La  dose  varie  de  4 à 10  grammes.  Il  faut  l’ad- 
ministrer le  plus  souvent  par  le  rectum. 

Pendant  les  accès,  on  doit  avoir  soin  de  surveiller  les  mou- 
vements de  la  femme  pour  l’empêcher  de  se  jeter  à bas  du  lit.  Il 
faut  simplement  la  maintenir  et  se  garder  d’employer  des  efforts 
violents  pour  arrêter  les  mouvements  convulsifs  des  membres  ; on 
augmenterait  ainsi  l’intensité  de  la  crise.  La  langue  sera  repoussée 
dans  la  bouche  au  début  des  accès,  pour  éviter  qu’elle  ne  soit 
mordue  ; généralement,  on  la  repousse  au  moyen  d’une  serviette 
tendue  dont  on  applique  le  bord  sur  sa  face  dorsale;  elle  subit 
ainsi  un  refoulement  qui  la  place  à l’abri  de  l’action  des  arcades 
dentaires. 

' 

Art.  VIII.  — De  la  mort  subite  dans  l’état  puerpéral. 

La  vie  de  la  femme  est  incontestablement  plus  exposée  pendant 
la  période  puerpérale.  Nous  allons  étudier  les  circonstances  qui 
produisent  cette  aggravation. 

La  mort  subite  est  plus  fréquente  pendant  la  période  post  partum 
que  pendant  la  grossesse.  C’est  donc  surtout  aux  suites  de  couches 
que  se  rattache  l’étude  de  cette  funeste  terminaison.  Les  principales 
causes  auxquelles  on  a attribué  la  mort  subite  sont  les  suivantes  : 
la  sidération  du  système  nerveux , l’urémie , la  coagulation  spontanée 
du  sang  et  Y embolie. 

La  sidération  du  système  nerveux  par  une  commotion  ou  une 
impression  morale  violente  détermine  la  syncope;  à un  degré  plus 
grave , cette  syncope  est  la  mort.  On  en  a observé  quelques 
exemples  dans  l’état  puerpéral. 

Morderetcite  quatre  observations  de  mort  résultant  de  la  rupture 
du  cœur  ou  de  gros  vaisseaux.  Une  seule  fois,  l’accident  est  arrivé 
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pendant  le  travail,  et  il  est  évident  que  la  cause  immédiate  a résidé 
dans  les  efforts  de  la  parturition.  Trois  fois  la  mort  est  survenue 
plusieurs  jours  après  la  délivrance,  et  ici  la  relation  de  cause  a effet 
devient  moins  certaine.  Pour  d’autres  faits  relatifs  à des  maladies  du 
cœur  ayant  déterminé  non  pas  une  mort  subite,  mais  cependant 
assez  rapide  après  Taccouchement,  on  peut  croire  que  la  puerpé- 
ralilé  a hâté  le  terme  fatal. 

L 'urémie  est  également  une  cause  possible  de  mort  subite.  Ordi- 
nairement, des  symptômes  précurseurs  contre  l’imminence  de  ces 
accidents  se  rattachent  à l’éclampsie  que  nous  avons  déjà  étudiée. 

La  coagulation  spontanée  du  sang  survenant  en  dehors  de  toute 
lésion  du  système  vasculaire  est  une  cause  de  mort  subite  qui 
avait  échappé  aux  auteurs  anciens.  Elle  résulte  incontestablement 
des  modifications  que  subit  la  composition  chimique  du  sang  pen- 
dant la  gestation.  On  sait  que  la  fibrine  augmente  d’une  manière 
notable,  d’où  une  plus  grande  disposition  à la  formation  des  cail- 
lots. Qu'il  survienne  alors  un  ralentissement  de  la  circulation  ou  un 
arrêt  complet,  comme  dans  la  syncope,  et  il  peut  immédiatement  se 
former  un  caillot  fibrineux  qui  détermine  une  asphyxie  plus  ou 
moins  rapide  en  obturant  l’artère  pulmonaire. 

L’embolie  est  encore  facilitée  par  la  gêne  mécanique  apportée 
par  la  grossesse  dans  la  circulation  des  membres  inférieurs;  les 
caillots  formés  dans  les  varices  sont  mis  en  mouvement;  pendant 
leur  trajet  ascendant,  ils  augmentent  de  volume  et  de  consistance  ; 
puis,  quand  ils  arrivent  dans  le  cœur  et  l’artère  pulmonaire,  ils  pro- 
duisent des  accidents  subits  et  terribles. 

Les  faits  vérifiés  par  l’autopsie,  et  qui  appartiennent  à ce  groupe, 
présentent-  ce  caractère  commun  et  essentiel,  que  la  mort  est 
arrivée  plus  ou  moins  subitement  dans  un  état  de  santé  entière- 
ment bon.  Des  symptômes  de  phlébite  ou  de  lésion  quelconque 
du  système  vasculaire  ont  à peine  éveillé  l’attention.  Pas  de  fris- 
son antérieur,  pas  de  douleurs  locales  vers  le  bassin  ou  sur  un  - 
autre  point.  L’état  général  de  la  malade  inspire  en  général  une 
sécurité  complète.  Tout  à coup,  à la  suite  d’un  mouvement  ou  d’un 
effort,  la  femme  est  prise  d’agitation;  une  anxiété  profonde  se 
manifeste;  on  observe  de  la  dyspnée,  de  l’orthopnée;  la  malade 
étouffe,  les  inspirations  se  multiplient  jusqu’à  atteindre  40  ou  50  par 
minute,  mais  ne  produisent  pas  le  bien-être  de  l’hématose  ; les  bat- 
tements du  cœur  violents  et  tumultueux  s’affaiblissent  bientôt  et 
sont  très  fréquents  ; le  pouls,  faible,  filiforme,  disparaît  rapidement. 
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La  face  est  pâle  ou  cyanosée,  couverte  d’une  sueur  froide  et  vis- 
queuse; les  extrémités  sont  glacées.  Parfois  on  observe  quelques 
mouvements  convulsifs,  et  la  malade  succombe  avec  toute  son 
intelligence  ou  dans  une  prostration  profonde. 

L 'embolie  résultant  de  phlébite  est  aussi  une  cause  fréquente  de 
mort  subite  pendant  l’état  puerpéral. 

Les  symptômes  de  cette  forme  de  l’embolie  sont  les  mômes  que 
nous  venons  d’indiquer  en  parlant  de  la  coagulation  spontanée  du 
sang;  seulement,  ici,  la  cause  est  connue,  et  ses  conséquences  doi- 
vent faire  partie  du  pronostic. 

Les  embolies  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  le  résultat  d’une 
plilegmatia  alba  clolens  ; mais,  parfois  aussi,  elles  ont  succédé  à une 
phlébite  utérine. 

Les  accidents  qui  résultent  de  l’embolie  sont  tellement  au-dessus 
des  ressources  de  l’art,  qu’il  serait  puéril  d’indiquer  un  traitement, 
même  lorsque  la  mort  ne  se  produit  qu’après  des  attaques  succes- 
sives. Il  existe  un  obstacle  mécanique  au  cours  du  sang  ; nous 
n’avons  aucun  moyen  de  modifier  cet  obstacle,  et  les  excitants 
externes  ou  les  alcalins  à l’intérieur,  qui  ont  été  proposés,  ne  méri- 
tent aucune  confiance. 

L’indication  pratique  consiste  cà  faire  garder  à la  malade  atteinte 
de  plilegmatia. alba  ou  de  phlébite  un  repos  aussi  longtemps  pro- 
longé que  possible.  On  peut  espérer  ainsi  que  la  régression  des 
caillots  ou  leur  destruction  moléculaire  sera  terminée  quand  la 


patiente  commencera  à se  lever.  Mais  on  obtiendra  difficilement 


une  obéissance  suffisante  pour  atteindre  un  pareil  résultat,  et  il  est 
douteux  qu'une  femme  qui  ne  souffre  pas  consente  à garder  le  lit 
pendant  un  mois  ou  deux;  il  faut  avouer,  du  reste,  que  nous  ne 
possédons  pas  de  signes  certains  qui  nous  fassent  connaître  l’état 
exact  du  caillot,  et,  lorsque  la  veine  oblitérée  forme  un  cordon  dur, 
nous  ignorons  si  le  caillot  peut  encore  se  déplacer. 

Dans  tous  les  cas  il  faut  recommander  à la  malade  d’éviter  les 
efforts  et  les  mouvements  violents  pendant  un  certain  temps  après 


qu’elle  a quitté  le  lit.  Joulin  fait  remarquer  qu’on  n’a  pas  noté 
d’accidents  dus  à l’embolie  après  le  trentième  jour  qui  suit  l’accou- 
chement; c’est  donc  une  limite  qui  semble  devoir  écarter  tout 
danger. 

Il  faut  que  le  praticien  s’abstienne  d’explorer  avec  persistance  le 
trajet  de  la  veine  enflammée;  le  contact  des  doigts  pourrait  con- 
tribuer à détacher  une  portion  du  caillot  qui  serait  enti aînée  pai  la 
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circulation.  On  doit  proscrire  rigoureusement  les  frictions  sur  le 
trajet  des  veines  variqueuses  des  membres  inférieurs  affectés  d’une 
phlébite  légèrement  douloureuse  ;nous  avons  vu  l’embolie  succède 
à des  frictions  même  légères  ; nous  tolérons  les  applications  cal- 
mantes, mais  jamais  les  frictions. 

En  somme,  la  mort  subite  pendant  la  grossesse  et  l’état  puer- 
péral constitue  un  accident  que  le  praticien  est,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  dans  l’impossibilité  de  prévoir  et  de  combattre. 


CHAPITRE  II 

DYSTOCIE  FŒTALE 


Art.  Ier.  — Présentations  vicieuses. 

Les  anciens  donnaient  le  nom  de  présentations  vicieuses  à toutes 
les  présentations  dans  lesquelles  le  sommet  de  la  tête  ne  correspon- 
dait pas  au  col  de  l’utérus.  Mais  on  sait  que,  quoique  un  peu  plus 
difficile,  l’accouchement  se  termine  le  plus  souvent  heureusement  et 
sans  intervention  dans  les  présentations  du  siège  et  de  la  face. 

Nous  avons  réservé  le  nom  de  présentations  vicieuses  pour  les 
irrégularités  qui  peuvent  se  présenter  dans  les  diverses  variétés  de 
présentations.  Le  plus  souvent,  ces  irrégularités  ne  nécessitent  pas 
l’intervention  de  l’accoucheur;  mais  il  existe  un  certain  nombre  de 
présentations  dites  transversales  ou  inclinées,  dans  lesquelles  l’art 
doit  intervenir.  Nous  allons  examiner  ces  diverses  complications. 

Positions  inclinées  du  sommet.  - On  nomme  ainsi  les  positions 
que  Baudelocque  désignait  sous  les  noms  de  positions  des  côtés 
de  la  tête,  des  oreilles,  des  tempes  et  de  l’occiput.  Les  côtés  de  la 
tête  se  reconnaissent  à la  présence  de  1 oreille,  de  l’angle  de  la  mâ- 
choire ou  de  la  bosse  pariétale;  l’occiput,  à la  forme  triangulaire 

de  fontanelle  postérieure,  à la  suture  lambdoïde  et  au  voisinage 
du  cou. 

Quand  on  constate  une  inclinaison  dès  le  début  du  travail  ou  peu 
après  la  rupture  des  membranes,  il  faut  attendre,  car,  dans  le  plus 
giand  nombre  des  cas,  la  conversion  s’opère  spontanément;  mais 
si  cinq,  sept  ou  huit  heures  après  l’écoulement  du  liquide,  la  tête 
conserve  encore  sa  position  primitive,  et  que  celle-ci  s’oppose  à 
son  mouvement  de  descente,  il  faut  opérer  le  redressement  artifi- 
Dglohe  et  Lutauo.  — • Accouchements.  99 
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ciel.  On  peut  y réussir  avec  la  main  seule,  et  l’on  doit  le  tenter 
avant  d’en  venir  à tout  autre  moyen.  On  peut  établir,  comme  règle 
générale,  qu’il  faut  introduire  la  main,  dont  la  face  palmaire  em- 
brasse le  plus  facilement  le  vertex.  La  main  , introduite  dans 
l’utérus,  saisit  l’occiput  pour  l’entraîner,  après  l’avoir  d’abord 
éloigné  de  la  fosse  iliaque,  tandis  que  l’autre  main  presse  sur 
la  région  hypogastrique  pour  obliger  la  tête  à descendre.  Lors- 
que la  main  ne  peut  réussir  à opérer  ce  redressement,  quelques 
accoucheurs  conseillent  l'emploi  du  levier;  mais  Gazeaux  préfère 
avoir  recours  à l’emploi  du  forceps,  dont  les  branches  agiraient 
d’abord  comme  levier  et  redresseraient  la  tête,  et  à l’aide  duquel 
on  terminerait  immédiatement  l’accouchement.  Si  en  effet,  on  a 
d’abord  espéré  que  la  nature  suffirait  à redresser  l’inclinaison; 
si,  après  sept  ou  huit  heures  d’attente  inutile,  on  a vainement 
essayé  d’opérer  avec  la  main  seule  ce  redressement,  il  est  évident 
que  la  terminaison  prompte  est  indiquée,  dans  le  double  intérêt 
de  la  mère  et  de  l’enfant,  et  que  le  forceps  doit  être  par  conséquent 
préféré  au  levier.  A l’aide  du  forceps,  on  ne  réussit  pas  toujours  à 
saisir  convenablement  la  tête  et  à l’entraîner  dans  1 excavation.  La 
version  pelvienne  peut  alors  être  utile. 

Les  positions  occipito -postérieures  qui  ne  se  convertissent 
pas  naturellement  en  antérieures  ou  pelviennes  permettent  encore 
le  dégagement  spontané  de  la  tête;  mais  elles  offrent  paifois  des 
difficultés  sérieuses  et  peuvent  même  constituer  un  obstacle  insui- 
mon table  à la  terminaison  du  travail.  Gazeaux  pense  que,  dans  ce 
cas,  les  efforts  faits  avec  les  doigts  pour  opérer  ce  mouvement  de 
rotation  sont  le  plus  souvent  insuffisants,  et  1 application  du  foi  ceps 

lui  semble  le  moyen  le  plus  efficace. 

Positions  inclinées  tie  la  face.  — Les  positions  de  la  face  peuvent 
être  irrégulières,  soit  que,  par  suite  d’une  inclinaison  latérale,  une 
des  joues  s’engage  seule,  soit  que,  la  tête  étant  peu  étendue,  e 
front  se  trouve  placé  au  centre  du  détroit  supérieur,  soit  enfin  que 
cette  extension  étant  portée  à l’extrême,  le  menton  et  le  devant  du 
cou  soient  seuls  accessibles  au  doigt  ; la  nature  se  suffit  ordinaire- 
ment à elle-même  dans  ces  cas,  comme  dans  les  procédés  artificiels. 
Les  cas  dans  lesquels  le  front  est  d’abord  placé  au  centre  du  dctioi 
supérieur  sont  très  fréquents,  et  c’est  au  moment  de  s engager  t ans 
l’excavation  que,  l’extension  se  complétant,  la  face  devient  comp  e- 
tement  horizontale.  Il  en  est  de  même  des  positions  ma  ânes,  i on 
le  redressement  s’opère,  comme  pour  les  positions  pane  a is  m 
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sommet,  pendant  le  mouvement  de  descente.  Dans  les  cas  rares  où 
cette  inclinaison  résiste  aux  contractions  utérines,  le  redressement 
manuel  d’abord,  puis,  en  cas  d’insuccès,  l’application  du  forceps  si 
la  tête  est  déjà  engagée  et  immobile,  la  version  pelvienne  si  elle  est 
encore  élevée  et  peut  être  facilement  déplacée,  nous  paraissent 
devoir  être  pratiqués. 

La  réduction  spontanée,  que  nous  venons  d’indiquer  comme 
la  terminaison  la  plus  ordinaire  des  positions  frontales  ou  ma- 
laires, est  beaucoup  plus  difficile  dans  le  cas  où,  par  suite  d’un 
excès  d’extension  de  la  tête,  c’est  le  menton  qui  tend  à s’engager  le 
premier  et  à se  rapprocher  du  centre  de  l'excavation.  En  effet°,  non 
seulement,  suivant  la  remarque  de  Mme  Lachapelle,  la  tête  pré- 
sente des  diamètres  défavorables,  mais  encore  le  tronc  tend  à des- 
cendre avec  la  face,  en  même  temps  qu’il  la  repousse  du  passage 
et  met  ainsi  un  obstacle  à son  expulsion.  La  contraction  transmise 
par  le  rachis  tend  plutôt  à augmenter  l’inclinaison  qu’à  la  redresser. 
Nous  conseillons  dans  ces  cas  avec  Cazeaux  et  la  plupart  des  accou- 
cheurs de  se  hâter  de  convertir  la  position  par  la  version  pel- 
vienne. 

Les  positions  de  la  face  doivent,  on  le  sait,  se  convertir  en  posi- 
tion mento-pubienne,  pour  que  l’accouchement  puisse  se  terminer 
spontanément.  Ce  mouvement  de  rotation,  facile  dans  les  positions 
mento-antérieures,  c’est-à-dire  dans  les  cas  où  le  menton  était  en 
rapport  avec  un  des  points  de  la  moitié  antérieure  du  bassin,  est 
plus  difficile  dans  les  positions  mento-postêrieures , quelquefois 
même  ne  s exécute  pas  5 et,  il  faut  bien  en  convenir,  l’engagement 
de  la  face  non  réduite  et  sa  non-tendance  à la  réduction  constituent 
une  des  difficultés  sérieuses  de  l’art  obstétrical. 

Pour  bien  préciser  les  indications  qui  peuvent  se  présenter  dans 
cette  circonstance,  nous  supposerons,  avec  Cazeaux,  quatre  cas  : 

1 Une  femme  est  depuis  longtemps  en  travail,  les  membranes 
sont  rompues  et  les  eaux  écoulées  depuis  cinq  ou  six  heures  au  plus- 
le  toucher  fait  reconnaître  une  bonne  conformation  du  bassin,  une 
dilatation  complète  et  aucune  résistance  du  col  de  l’utérus  • et  ce- 
pendant la  partie  qui  se  présente  reste  toujours  élevée  et  ne  s’en- 
gage pas  davantage  dans  l’excavation.  En  cherchant  quelles  peu- 
vent être,  au  milieu  de  circonstances  aussi  favorables,  les  causes 
qui  retiennent  la  partie  qui  se  présente  engagée  au  détroit  supé- 
rieur, on  s’aperçoit  que  la  face  se  présente  en  position  mento-poslé- 
neure.  O11  est  autorisé  dans  ces  cas  à conclure  que  la  lenteur  du 
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travail  est  duc  à la  non-réduction  de  la  position  menlo-postérieure 
ou  antérieure.  Dans  ce  cas,  on  a conseillé  de  convertir  la  position 
de  la  face  en  position  du  sommet,  et,  pour  cela  introduire  la  main 
dont  la  face  palmaire  embrasse  plus  facilement  le  vertex,  la  droite 
dans  le  cas  où  le  menton  serait  dirigé  à droite  et  en  arrière,  la 
gauche  dans  le  cas  opposé;  puis,  apres  avoir  saisi  la  face  à pleine 
main,  d’essayer  de  la  refouler  au-dessus  du  détroit  supérieur,  et, 
si  l’on  y réussit,  de  contourner  le  vertex  avec  la  face  palmaire  des 
quatre  doigts,  et  de  fléchir  la  tête  sur  la  poitrine.  La  position  de  la 
face  ainsi  convertie  en  position  du  sommet,  les  contractions  utérines 
feront  le  reste.  Mais  il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  cette  manœuvre 
et  se  hâter,  comme  le  conseille  Cazeaux,  de  pratiquer  la  version 
pelvienne. 

2°  Si,  à la  position  mento-postérieurc  engagée,  se  joignait  un 
accident  qui  nécessitât  la  prompte  terminaison  de  V accouchement , 
c’est  encore  à la  version  pelvienne  qu’il  faudrait  avoir  recours. 

3°  Si  la  position  mento-postérieure  coïncide  avec  un  rétrécisse- 
ment du  bassin,  la  plupart  des  auteurs  conseillent  d’opérer  la  con- 
version de  la  position  faciale  en  position  du  sommet,  puis  d’appli- 
quer le  forceps  sur  l’extrémité  céphalique  fléchie. 

4°  Il  est  des  cas  malheureux,  où  le  refoulement  étant  impossible, 
soit  parce  que  la  tête  a franchi  le  col,  soit  parce  que  la  violente  ré- 
traction de  l’utérus  rend  tout  effort  inutile,  la  version  est  impossi- 
ble. L’accoucheur  doit  avoir  recours  aux  instruments;  le  levier,  le 
forceps,  les  crochets  aigus  et  le  céphalotribe  ont  tour  à tour  été  pro- 
posés; il  est  bien  évident  qu’avant  d’employer  ces  derniers  on  doit 
mettre  les  premiers  en  usage.  Nous  étudierons  dans  la  thérapeuti- 
que opératoire  les  applications  et  l’utilité  relative  de  chacun  de  ces 
instruments. 

Présentation  du  tronc.  — L’accouchement  naturel  dans  les  présen- 
tations du  tronc  est  un  fait  très  exceptionnel  et  sur  lequel  il  ne 
faut  pas  compter.  Aussi  est-il  de  précepte  absolu  de  chercher,  aus- 
sitôt que  possible,  à ramener  au  détroit  supérieur  une  des  deux 
extrémités  du  fœtus  en  pratiquant  soit  la  version  céphalique,  soit  la 
version  pelvienne.  Nous  avons  donné  dans  le  chapitre  consacré  aux 
présentations  de  l’épaule  toutes  les  indications  thérapeutiques  que 
comportent  ces  cas. 
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Art.  II.  — Procidence  des  membres. 

Sous  ce  nom  de  procidence,  on  a décrit  les  cas  dans  lesquels  la 
chute  d'une  partie  quelconque  du  fœtus  qui,  vu  sa  ténuité  ou  sa 
mobilité,  ne  peut  constituer  une  présentation  particulière,  vient 
compliquer  la  présentation  d’une  région  plus  étendue.  C’est  ainsi 
que  le  cordon  ombilical,  les  mains  ou  les  pieds  peuvent  se  présenter 
au  dehors  en  même  temps  que  la  tête  ou  le  pelvis. 

Le  diagnostic  de  ces  présentations  compliquées  est  facile  et  ne 
doit  pas  nous  occuper. 

Procidence  des  mains.  — Lorsqu’une  seule  main  a glissé  au-des- 
sous de  la  tête  ou  des  fesses,  que  du  reste  le  bassin  est  bien  con- 
formé et  les  contractions  énergiques,  l’accouchement  peut  se  ter- 
miner seul,  et  l’on  doit  attendre.  La  présence  des  deux  mains  pla- 
cées sur  les  parties  latérales  de  la  tête  n’a  pas  toujours  été  un 
obstacle  insurmontable  à la  terminaison  spontanée  du  travail,  car 
on  a vu  quelquefois  toutes  ces  parties  être  expulsées  en  même 
temps;  mais,  pour  peu  que  le  passage  fût  étroit,  les  parties  molles 
résistantes,  il  faudrait  terminer  artificiellement  le  travail  par  l’ap- 
plication du  forceps  ou  la  version,  suivant  que  la  tête  aurait  ou 
n'aurait  pas  franchi  le  détroit  supérieur;  il  faudrait  aller  chercher 
les  pieds  dans  la  présentation  du  pelvis.  Ce  dernier  conseil  doit 
encore  être  suivi  si,  au  lieu  d’une  main,  c’est  un  pied,  ou  en  même 
temps  un  pied  avec  une  main  qui  accompagnent  la  tête.  Toutefois, 
avant  d’en  venir  à la  terminaison  artificielle  du  travail,  l’accoucheur 
doit  essayer  de  repousser  la  main  ou  le  pied  dans  l’utérus,  jusqu’au- 
dessus  de  la  tête.  D’après  Cazeaux,  il  suffirait  même  souvent  de  les 
soutenir  pendant  la  douleur  qui  pousse  la  tête,  pour  voir  celle-ci 
descendre  seule  et  arriver  au  détroit  supérieur.  On  peut  alors 
abandonner  le  travail  à la  nature. 

Procidence  des  pieds.  - Elle  se  reconnaît  facilement  par  le  lou- 
cher et  présente  les  mêmes  indications  thérapeutiques  que  la  pro- 
cidence des  mains.  Le  traitement  consiste  donc  cà  refouler  l’organe 
piocide  dans  1 utérus;  mais  nous  devons  faire  remarquer  que  le 
pied  est  beaucoup  plus  difficile  à refouler  que  la  main  et  que,  par 
son  volume,  il  constitue  un  obstacle  souvent  insurmontable  par  les 
ressources  ordinaires. 

Après  avoir  essayé  sans  succès  les  moyens  de  traitement  que 
nous  venons  d’énumérer  pour  la  main,  l’accoucheur  sera  donc  auto- 
risé à pratiquer  la  craniotomie 
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La  plupart  des  cas  publiés  prouvent  qu'il  est  presque  toujours 
nécessaire  de  pratiquer  cette  opération  dans  la  procidence  du 
pied. 

D’après  Cazcaux,  la  procidence  du  pied  n’a  été  observée  que  dans 
les  présentations  de  F extrémité  céphalique  fléchie. 

Quels  que  soient  les  cas  de  procidence  des  membres,  il  ne  faut 
jamais  pratiquer  l’amputation  du  membre  procidé. 

Art.  III.  — Des  anomalies  de  mécanisme. 

Les  difficultés  résultant  d’anomalies  dans  le  mécanisme  de  l’ac- 
couchement méritent  une  mention  spéciale.  Il  ne  faut  pas  cepen- 
dant en  exagérer  l’importance  et  les  confondre  avec  les  obstacles 
mécaniques  de  F accouchement. 

On  peut  admettre  avec  Chailly  cinq  variétés  d’anomalies  dans  le 
mécanisme  de  l’accouchement  spontané,  correspondant  aux  divers 
temps  : c’est  ainsi  qu’on  a : les  anomalies  des  cinq  premiers  temps, 
c’est-à-dire  de  la  flexion , de  Y engagement,  de  la  rotation,  du  déga- 
gement et  de  la  rotation  extérieure. 

Nous  suivrons  cet  auteur  dans  cette  description,  et  nous  dirons 
quelques  mots  de  chacune  de  ces  variétés  d’anomalies. 

Flexion,  1«  temps.  — Lorsque  la  flexion  ne  s’est  pas  encore  accom- 
plie, les  deux  fontanelles  sont  toujours  sur  le  même  plan  ; la  fon- 
tanelle,, antérieure,  dans  la  position  occipito-iliaque  antérieure,  n’est 
pas  très  difficile  à atteindre,  tandis  qu’après  la  flexion  elle  devient 
inaccessible. 

Nous  savons  que  le  temps  de  flexion  manque  rarement;  que, 
lorsqu’il  ne  s’accomplit  pas,  l’engagement  de  la  tête  n en  a pas 
moins  lieu  dans  l’immense  majorité  des  cas;  pour  que  1 engage- 
ment du  sommet  n’ait  pas  lieu,  la  flexion  ayant  manqué,  il  faudrait 
qu’il  y eût  excès  de  volume  de  la  tête  ou  diminution  dans  les  dia- 
mètres du  bassin.  Encore  même,  dans  cette  circonstance,  la  flexion 
-ne  manquera-t-elle  jamais,  parce  qu’elle  sera  d autant  plus  disposée 
à se  produire  qu’elle  est  plus  nécessaire  à 1 engagement.  Enfin,  si 
elle  venait  à manquer,  et  que  l’engagement,  par  suite  d une  légèie 
disproportion  entre  le  bassin  et  la  tête  du  fœtus,  ne  put  s ellectuei, 
Chailly  conseille,  après  avoir  attendu  des  contractions  utérines  tout 
ce  qu’on  est  en  droit  d’en  attendre,  après  les  avoir  activées  au 
besoin  avec  du  seigle  ergoté,  si  elles  étaient  languissantes,  d intio  j 
duire  quelques  doigts  de  la  main,  dont  la  paume  îegai de  la  ace 
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de  l’enfant,  et  de  tâcher  de  soulever  le  front  pour  fléchir  la  tête. 
En  cas  d’insuccès  de  cette  manœuvre,  il  faut  appliquer  le  forceps. 

Engagement,  2e  temps.  — Les  circonstances  qui  peuvent  seules 
s’opposer  à l’accomplissement  du  temps  d’engagement  sont  : l’inertie 
de  l’utérus,  les  vices  de  conformation  du  détroit  supérieur,  le  vo- 
lume trop  considérable  de  la  tête  du  fœtus,  la  résistance  de  l’orifice, 
la  présentation  vicieuse  de  la  tète  (rare),  etc.  Tous  ces  accidents 
sont  étudiés  séparément  dans  cet  ouvrage. 

notation.  3°  temps.  — - On  a vu  que,  dans  la  présentation  du  som- 
met, la  nature  se  suffit  encore  à elle-même  dans  la  plupart  des 
cas;  que  la  tête  peut  être  expulsée,  alors  que  son  mouvement 
de  rotation  n'est  pas  tout  à fait  effectué;  que,  lorsque  l’occiput  est 
allé  se  rendre  en  arrière,  l’expulsion  spontanée  du  produit  est 
encore  la  règle.  Mais  si  la  tête  se  trouve  arrêtée  dans  son  mouve- 
ment de  rotation,  cliagonalement,  l’occiput  sur  une  des  deux  sym- 
physes sacro-iliaques  ou  derrière  une  des  deux  cavités  cotvloïdes, 
et  que  la  tête  ne  soit  pas  petite  et  le  bassin  large,  le  dégagement 
de  cette  tête  ne  pourra  avoir  lieu.  La  difficulté  serait  encore  bien 
plus  grande  si  la  tête,  s’était  arrêtée  transversalement.  Quand  il  y 
a des  contractions  énergiques  et  qu’on  ne  peut,  par  conséquent, 
attribuer  à l'inertie  le  défaut  de  rotation,  on  est  souvent  fort  em- 
barrassé pour  en  reconnaître  la  cause.  Cet  accident  peut  être  dé- 
terminé par  un  excès  de  volume  de  la  tête,  etc.  Au  reste,  quelle 
qu’en  soit  la  cause,  l’indication  est  d’intervenir  à l’aide  du  forceps, 
qui  seul  peut  compléter  ce  mouvement  de  rotation. 

Dégagement,  4e  temps.  — Les  circonstances  qui  peuvent  empê- 
cher l'accomplissement  de  ce  quatrième  temps  sont  : le  défaut  de 
rotation,  dont  il  vient  d’être  question,  la  résistance  des  parties 
externes,  l'inertie  des  contractions  utérines,  le  rétrécissement  du 
détroit  inférieur.  Chacune  de  ces  complications  est  étudiée  dans  cet 
ouvrage. 

Dystocie  des  épaules,  Se  temps.  — L’accoucheur  estrqrement  obligé 
d’intervenir  pour  un  défaut  de  rotation  des  épaules.  Quand  elles  se 
présentent  diagonales,  elles  se  dégagent  facilement;  souvent  même, 
elles  sortent  transversalement;  mais,  s’il  y avait  disproportion  entre 
le  diamètre  bis-acromial  des  épaules  et  le  diamètre  transverse  du 
détroit  inférieur,  si  à celle  circonstance  venait  se  joindre  une  trop 
grande  résistance  du  périnée  ou,  ce  qui  a lieu  souvent,  un  ra- 
lentissement dans  les  efforts  d’expulsion,  l’accoucheur  devrait  dé- 
terminer le  mouvement  de  rotation  des  épaules  et  les  dégager.  Il 
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doit  d’abord  attendre  quelques  minutes,  à moins  cependant  que 
l’enfant  ne  lui  paraisse  en  danger;  puis  il  pourra  exercer  quelques 
légères  tractions  sur  la  télé  de  l’enfant  en  dirigeant  l’occiput  à 
gauche  si  la  position  était,  avant  le  dégagement  de  la  tête,  une 
occipito-iliaque  gauche;  à droite,  dans  la  position  inverse.  Si  ces 
légères  tractions  sont  insuffisantes,  dans  les  cas  où  l’occiput  au- 
rait été  primitivement  à gauche,  l’accoucheur  introduit  l’index  de 
la  main  droite  aussi  profondément  que  possible  sur  l’épaule  qui  est 
à gauche  du  bassin,  de  manière  à engager,  si  cela  est  possible,  l’ex- 
trémité du  doigt  en  forme  de  crochet  jusque  dans  le  creux  de  l’ais- 
selle, et  l’index  de  la  main  gauche  sous  l'épaule  droite,  qui  répond 
à droite  du  bassin;  alors,  abaissant  l’index  droit,  élevant  le  gauche, 
il  imprime  à ces  épaules  un  mouvement  en  sens  inverse,  qui  con- 
duit celle  qui  est  à gauche  dans  la  concavité  du  sacrum,  celle  qui 
est  à droite  sous  les  pubis  ; puis  l’index  de  la  main  droite  imprime 
à l’épaule  sur  laquelle  il  reste  fixé  un  mouvement  de  traction  et 
d’élévation  à l’aide  duquel  le  produit  est  extrait. 

Si  l’occiput  avait  été  primitivement  à droite,  l’index  gauche  de- 
vrait être  placé  en  dessus  de  l’épaule  qui  est  à droite  du  bassin, 
l’index  droit  en  dessous  de  celle  qui  est  à gauche  du  bassin. 

Art.  IV.  — Anomalies  du  fœtus  considérées  comme  cause 

de  dystocie. 

Les  anomalies  et  monstruosités  du  foetus  sont  nombreuses  et 
variées  ; mais  nous  ne  devons  nous  occuper  dans  cet  article  que  de 
celles  qui  peuvent  devenir  une  cause  de  dystocie. 

Développement  exagéré  du  fœtus.  — Lorsque  le  volume  de  1 en- 
fant dépasse  sensiblement  l’état  normal,  il  peut  en  résulter  un  ob- 
stacle pour  l’accouchement;  quoique  ces  obstacles  soient  moins 
graves  que  ceux  qui  résultent  du  rétrécissement  du  bassin  ils 
méritent  cependant  d’appeler  l’attention. 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  ici  de  la  longueur  de  l’enfant,  qui 
est  sans  importance  sur  le  mécanisme 41e  l’accouchement,  ni  même 
du  poids  total,  qui  ne  semble  pas  non  plus  avoir  une  influence  con- 
sidérable. 

En  ce  qui  concerne  le  poids,  nous  devons  cependant  dire  que  les 
recherches  de  Gassner  ont  démontré  que  les  femmes  loin  des  met- 
tent au  monde  des  enfants  lourds.  Une  remarque  plus  importante  a 
été  faite  par  Frankenhauser.  Cet  auteur  a.  établi  que  le  poids  de 
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I l’enlant  augmente  avec  le  volume  de  la  mère  et  que  le  poids  des 
enfants  augmente  avec  l’âge  de  la  parturiente  et  surtout  avec  le 
nombre  des  accouchements  antérieurs.  L’influence  du  volume  et 
du  poids  du  père  sur  celui  du  foetus,  qui  est  cependant  admise,  n’a 
pas  été  nettement  démontrée  par  l’observation.  On  sait  également 
que  les  garçons  sont  plus  lourds  que  les  filles. 

volume  de  la  tète.  — Le  point  capital  comme  importance  pour  le 
mécanisme  de  l’accouchement,  c’est  la  nature  du  crâne.  Elle  pré- 
sente des  différences  considérables,  qui,  en  général,  s’accordent 
avec  le  développement  de  l’enfant,  de  sorte  qu’en  somme  chez  les 
enfants  faibles  la  tête  est  petite  et,  ce  qui  est  très  important,  flexible 
et  compressible,  tandis  que  les  enfants  lourds,  fortement  développés, 
se  font  remarquer  aussi  en  général  par  le  volume  et  la  dureté  de 
leur  tête.  En  outre,  comme  le  fait  justement  remarquer  Schrüder, 
les  têtes  des  garçons  sont  en  moyenne  plus  grosses  que  celles  des 
filles,  et,  ce  qui  est  capital,  le  diamètre  le  plus  important  de  la  tête, 
le  bi  pariétal,  augmente  avec  le  nombre  des  accouchements  antérieurs 
et  surtout  avec  l’âge  de  la  mère,  et  cela  d’une  façon  tout  à fait  dis- 
proportionnée, de  sorte  que  c’est  chez  les  fœtus  mâles  des  multipares 
avancées  en  âge  que  l’on  doit  s’attendre  à rencontrer  les  crânes  les 
plus  volumineux. 

Clarke  et  Simpson  ont  voulu  faire  dépendre  la  prolongation  de  la 
grossesse  et  les  dangers  plus  grands  qui  menacent  les  mères  dans 
les  accouchements  de  garçons,  du  poids  plus  considérable  et  du  plus 
grand  volume  de  la  tête.  La  différence  pourtant,  comme  cela  ré- 
sulte des  chiffres  suivants,  empruntés  à Schrôder,  quoique  donnant 
un  excédant  évident  pour  les  garçons,  n’est  pas  très  considérable. 


Poids.  Gr.  diam. 

transv. 

D'après  Hecker ...  80  gr.  0 c.  04 

D’après  Schrœder.  66  gr.  5 Oc.  13 


Occ.  front 

0 C.  21 
0 C.  12 


Occ.  ment 

0 C.  42 
0 c.  12 


Circonfé- 

rence. 

0 C.  6 

0 c.  87 


Que  l’excès  du  poids  n’en  soit  pas  la  seule  raison,  c’est  ce  que 
Veit  a prouvé  par  des  statistiques,  puisqu’il  montre  qu’à  poids  égal 
il  meurt  toujours  plus  de  garçons,  et  Ifannkucb  a également  montré 
qu’à  poids  égal  les  garçons  ont  toujours  la  tête  plus  grosse  que 
les  filles. 

D’après  l’ensemble  des  circonstances  que  nous  avons  signalées 
plus  haut,  la  différence  dans  le  diamètre  transverse  a une  impor- 
tance essentielle  par  rapport  à là  marche  de  l’accouchement..  En 
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effet,  tandis  que  chez  de  jeunes  primipares  il  n’est  pas  rare  de 
trouver  la  tête  ayant  un  diamètre  transverse  de  moins  de  9,  3,  chez 
les  vieilles  multipares,  surtout  si  l’enfant  est  un  garçon,  on  trouve  ' 
souvent  un  diamètre  transverse  ayant  10  à 10,  5. 

Il  est  à peu  près  impossible  de  faire  avant  la  terminaison  de  lac-  - 
couchemcnt  le  diagnostic  d’une  grosse  tête  fœtale.  Dans  quelques  * 
cas,  l’attention  se  trouve  éveillée  par  le  palper,  qui  permet  d’étu- 
dier dans  le  segment  inférieur  du  ventre,  ou  bien  en  constatant  par 
le  toucher  la  longueur  de  la  suture  sagittale  et  le  grand  éloignement 
des  deux  fontanelles,  l’une  par  rapport  à l’autre,  et  la  solidité  des 
sutures. 

Le  pronostic  et  le  traitement  sont  les  mêmes  que  dans  les  cas  où 
il  y a une  disproportion  de  capacité  provenant  d’un  rétrécissement 
modéré.  Seulement  la  plupart  du  temps  le  pronostic  est  pour  l’en- 
fant un  peu  plus  défavorable,  puisque  la  tête  volumineuse  est 
presque  toujours  en  même  temps  moins  compressible.  Cette  cir- 
constance a une  importance  particulière  pour  l’extraction  de  la  tête 
lorsqu’elle  vient  la  dernière,  puisque  des  têtes  aussi  volumineuses 
et  solides  sont  prédisposées  à ces  enfoncements  en  forme  de  cuiller 
dont  nous  allons  parler. 

Monstruosités  «in  fœtus.  — Les  monstruosités  du  fœtus  consti- 
tuent assez  souvent  une  cause  de  dystocie.  Nous  allons  signaler  les 
plus  importantes. 

Les  monstruosités  gémellaires  occupent  le  premier  rang  comme 
cause  de  dystocie,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  deux  enfants  complète- 
ment développés  qui  sont  soudés  l’un  à l’autre  par  le  tronc. 

Le  diagnostic  de  cette  anomalie  est  impossible  au  début  de  1 ac- 
couchement, et  il  ne  peut  être  établi  que  lorsque  la  main  intro- 
duite dans  la  cavité  utérine  sent  distinctement  le  point  où  a lieu  la 
soudure. 

C’est  ici  le  moment  de  faire  une  remarque  générale  qui  s’ap- 
plique aux  monstruosités  gémellaires  comme  à toutes  les  autres,  a 
savoir  que  ces  anomalies  se  rencontrent  plus  souvent  chez  les  mul- 
tipares et  qu’elles  se  renouvellent  chez  la  même  femme.  Il  est  bon 
d’ajouter  qu’on  rencontre  fréquemment  des  anomalies  multiples 
sur  le  même  sujet,  de  sorte  qu’une  légère  monstruosité  facilement 
reconnaissable,  telle  qu’un  pied  bot  ou  un  spina-bifida,  peut  quel- 
quefois permettre  de  supposer  l’existence  d’une  monstruosité  plus 
importante. 

Les  présentations  dans  les  cas  de  monstruosité  gémellaire  ne 
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méritent  pas  une  longue  étude.  Cependant  on  a remarqué  assez 
souvent  que,  lorsque  les  deux  fœtus  sont  bien  développés,  une  des 
tètes  s’engage  dans  le  bassin,  tandis  que  l’autre  se  fixe  par  son  cou 
sur  la  symphyse.  Il  en  résulte  que  la  tète  et  le  tronc  du  premier 
fœtus  sortent,  et  que  le  second  fœtus  s’engage  ensuite  par  le  siège. 
L’inverse  peut  également  avoir  lieu,  si  bien  que  la  succession  des 
phénomènes  est  la  suivante  : tête  du  premier , pelvis  du  second , ou 
pelvis  du  premier,  tête  du  second.  Il  peut  encore  se  faire  que,  la 
première  tête  étant  engagée,  la  seconde  tête  s’applique  étroitement 
sur  le  cou  du  premier  enfant,  de  sorte  que  la  deuxième  tête  vient 
immédiatement  derrière  la  première  et  que  les  deux  troncs  s’enga- 
gent ensuite.  Le  pronostic  n’est  pas  en  général  défavorable  pour  la 
mère;  mais  il  est  presque  toujours  fatal  pour  les  enfants.  On 
sait  cependant  que  les  monstruosités  gémellaires,  doubles,  peuvent 
vivre,  et  tout  le  monde  a entendu  parler  des  frères  Siamois,  qui  ont 
vécu  jusqu’à  plus  de  soixante  ans  et  dont  l’autopsie  a été  faite  a 
Philadelphie  en  1876. 

Le  traitement  se  base  sur  les  indications  que  fournit  le  méca- 
nisme de  l'accouchement.  La  première  tête  est-elle  sortie,  et  la 
seconde  se  trouve-t-elle  solidement  fixée  au  détroit  supérieur,  il 
faut  d’abord  abaisser  les  pieds  du  premier  enfant,  puis  ceux  du 
second.  Si,  lorsque  la  tête  n’est  pas  complètement  sortie,  on  ne 
peut  faire  passer  sa  main,  on  cherche  à extraire  cette  tête  avec  le 
forceps,  ou  bien  on  la  perfore,  si  l’on  ne  peut  parvenir  à l’extraire. 
Si  la  deuxième  tête  s’est  engagée  derrière  la  première  tout  près  du 
cou  de  la  première,  son  extraction  peut  exiger  l’emploi  du  forceps. 

Dans  les  présentations  de  l’extrémité  pelvienne,  si  l’on  reconnaît 
la  fusion  de  bonne  heure,  Schroder  conseille  d’abaisser  les  quatre 
pieds,  afin  que  le  siège  du  deuxième  enfant  ne  s’arrête  pas  au  dé- 
troit supérieur.  Il  faut  éviter  pourtant  de  tirer  fortement  sur  les 
quatre  pieds  à la  fois,  mais  il  faut  essayer  de  dégager  d’abord  ren- 
iant postérieur,  afin  que  la  tête  qui  se  trouve  en  arrière  vienne 
s'appliquer  sur  le  cou  de  la  tête  qui  est  en  avant,  tandis  que  cette 
dernière  tête  reste  au-dessus  de  la  symphyse. 

Dans  les  présentations  transversales,  il  faut  faire  la  version  sur 
les  quatre  pieds,  et  faire  l’extraction  exactement  comme  dans  les 
présentations  pelviennes,. 

Si  l’on  se  dirige  d’après  ces  règles,  les  opérations  destinées  à 
réduire  le  volume  du  fœtus,  et  en  particulier  la  décapitation,  ne 
deviendront  certainement  nécessaires  que  par  exception;  pourtant, 
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dans  les  cas  d’adhérences  très  étendues  qui  présentent  des  diffi- 
cultés considérables,  il  ne  faut  pas  reculer  devant  l’embryotomie 
(décapitation  d’une  des  têtes),  puisque  dans  ces  cas  les  enfants  ne 
sont  presque  jamais  susceptibles  de  vivre. 

Les  monstruosités  par  excès  de  nombre  de  quelques  parties  isolées, 
dont  1 étude  est  très  intéressante  au  point  de  vue  tératologique,  ne 
doivent  pas  nous  occuper  ici.  Ces  anomalies  ne  donnent  que  très 
rarement  lieu  à des  obstacles  à l’accouchement,  parce  que  les  par- 
ties supplémentaires  sont  presque  toujours  molles  et  suffisamment 
compressibles  pour  franchir  le  canal  pelvien. 

A côté  des  monstruosités  gémellaires  et  par  excès  de  nombre , il 
convient  de  signaler  un  certain  nombre  d’anomalies  incompatibles 
avec  la  viabilité.  Tels  sont  celles  que  présentent  les  acardiàques , 
les  hémicéphales,  les  anencéphales , etc. 

Art.  V.  — Pathologie  du  foetus. 

Dans  le  sein  de  la  mère,  le  fœtus  est  exposé  à des  maladies  et 
môme  à des  lésions  traumatiques  qui  sont  plus  fréquentes,  il  est 
vrai,  pendant  l’accouchement.  Nous  allons  exposer  successivement 
ces  divers  états  pathologiques,  et  nous  ferons,  à l’occasion,  ressortir 
les  difficultés  qui  en  résultent  pour  la  parturition. 

Plaies.  — On  a constaté  sur  le  fœtus  des  plaies  traumatiques  et 
des  plaies  spontanées.  Nous  avons  nous-mêmes  vu  un  nouveau-né 
malingre,  et  qui  vécut  seulement  vingt-quatre  heures,  atteint  de 
larges  plaies  en  voie  de  cicatrisation  aux  deux  cous-de-pied. 

Fractures.  — Elles  sont  produites  dans  l’utérus  pendant  le  cours 
de  la  grossesse  ou  pendant  l’acte  de  la  parturition. 

Fractures  intra-utérines.  — Il  y a dans  la  science  des  exemples 
incontestables  de  fractures  spontanées.  Ceux  qui  ont  été  produits 
par  Chaussier  sont  dans  ce  cas.  D’après  Bailly,  Hippocrate  les 
connaissait. 

De  pareilles  fractures  surviennent  sur  des  fœtus  dont  les  os  ont 
une  friabilité  excessive,  que  le  rachitisme  seul,  même  intra-utérin, 
n’est  pas  capable,  à notre  avis,  d’expliquer.  Tous  les  chirurgiens  ont 
vu  des  fractures  chez  les  rachitiques,  mais  elles  ne  sont  pas  plus 
fréquentes  que  chez  les  autres  enfants.  Il  est  donc  indispensable 
pour  expliquer  les  deux  faits  de  Chaussier,  d’admettre  l’ostéoma- 
lacie intra-utérine.  Récemment  nous  avons  observé  un  fœtus  mort- 
né,  dont  tous  les  os  étaient  brisés  en  petits  fragments.  En  pressant 
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légèrement  entre  deux  doigts  les  portions  des  os  du  crâne  encore 
intactes,  on  produisait  des  fractures  avec  la  crépitation  qui  accom- 
pagne le  broiement  d’une  coquille  d’œuf. 

Mais  la  fragilité  des  os  fœtaux  étant  admise,  comment  expliquer 
la  fracture?  On  pourrait  l’attribuer  à des  traumatismes  tellement 
légers  qu’ils  ont  passé  inaperçus;  à la  position  que  prend  la  mère 
et  qui  peut  presser  fortement  sur  le  fœtus;  ou  bien  encore  à ces 
i contractions  insensibles  de  l’utérus  qui  sont  assez  fréquentes  à par- 
i tir  du  sixième  mois  de  la  gestation.  J.  Guérin  possède  un  fœtus  qui 
a présenté  une  fracture  vicieusement  consolidée  des  quatre  mem- 

Ibres  qu’il  croit  être  due  à une  violente  contraction  des  muscles  du 
fœtus  lui-même. 

Les  fractures  traumatiques  sont  beaucoup  plus  fréquentes,  et  leur 
explication  n’offre  pas  matière  à discussion.  Elles  ont  été  produites 
par  une  chute  de  la  mère  ou  par  un  coup  porté  directement  sur  le 
ventre. 


Fractures  produites  pendant  l’accouchement. 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  a observé  des  fractures  dues  cà 
V action  des  forces  qui  déterminent  la  parturition  ou  bien  aux  ma- 
nœuvres obstétricales ; mais,  comme  le  résultat  est  le  même,  nous 
préférons  les  classer  au  point  de  vue  purement  anatomique. 

1°  Fractures  du  crâne.  — Leur  étiologie  nous  offre  plusieurs  con- 
sidérations intéressantes.  D’abord  elles  se  produisent  d’une  ma- 
nière variée.  Jaillet  cite  une  fracture  du  crâne  du  fœtus  d’une 
femme,  qui  se  jeta  par  une  fenêtre  pendant  son  accouchement,  au 
moment  où  la  tête  était  à la  vulve.  La  mère  s’était  également  frac- 
turé plusieurs  os  des  membres.  C’est  là,  on  le  comprend  aisément, 
un  fait  tout  à fait  exceptionnel. 

On  peut  ranger  dans  la  même  catégorie  les  fractures  du  crâne 
produites  par  la  chute  de  l’enfant  au  moment  de  l’accouchement 
debout.  Tardieu  en  cite  un  exemple;  le  sujet  mourut,  mais  d’une 
affection  étrangère.  Les  fractures  du  crâne  sont  encore  dues  à la 
contraction  utérine , à la  version  ou  au  forceps.  Mais,  avant  d’entrer 
dans  les  détails,  nous  allons  présenter  quelques  considérations  d’en- 
semble qui  permettront,  nous  le  croyons,  de  mieux  comprendre  le 
mécanisme  de  ces  fractures. 

Les  lésions  de  continuité  des  os  du  crâne  sont  produites  non  par 
un  choc  brusque,  comme  les  fractures  en  général,  mais  par  une 
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pression.  Si  la  pression  est  appliquée  sur  une  grande  surface  par 
un  corps  régulièrement  concave  comme  le  forceps,  elle  peut  être 
poussée  très  loin  sans  fracture.  Ainsi  Delorc  a serré  entre  les  mors 
du  forceps  une  tôle  de  fœtus  avec  une  force  de  100  kilogrammes 
sans  produire  de  fracture. 

Mais  une  sphère  dure,  convexe,  décrite  par  un  rayon  de  6 cen- 
timètres  environ,  produit  une  dépression  osseuse  par  une  pres- 
sion de  19  à 26  kilogrammes,  et  une  fracture  par  une  force  de  50 
à 60  kilogrammes.  Un  corps  anguleux,  non  pointu,  analogue  à 
l’angle  sacro-vertébral,  c’est-à-dire  dont  la  surface  sphérique  est 
décrite  par  un  rayon  de  2 à 3 centimètres,  produit  une  fracture  en 
pressant  avec  une  force  de  20  kilogrammes. 

Voilà  les  données  expérimentales  qui  peuvent  nous  servir  de 
point  de  départ.  Voyons  maintenant  leurs  applications. 

La  contraction  utérine,  aidée  de  l’effort  des  muscles  abdominaux, 
a produit  plusieurs  fois  à elle  seule  des  fractures  ; elle  est  l’agent 
actif  dans  tous  les  cas  ; l’agent  passif  indispensable,  c’est  la  sailli 
du  promontoire  dans  un  bassin  rétréci. 

Dans  tous  les  faits  cités,  les  têtes  de  fœtus  étaient  normales,  et 
les  bassins  rétrécis.  Or,  ces  conditions  étant  données,  qu’arrive-t-il? 
La  tête  est  poussée  du  côté  de  l’angle  vertébral  par  une  force  qui 
équivaut  à 25  kilogrammes  environ,  d’après  les  travaux  de  Poullet 
et  de  Schatz.'  Mais  cette  force,  qui  est  moyenne,  s’élève  sans  aucun 
doute  dans  les  grandes  contractions  de  la  femme.  Il  se  peut,  par 
suite  de  la  mauvaise  direction  du  détroit  supérieur,  que  la  saillie 
du  promontoire  supporte  cet  effort  presque  tout  entier;  c’est  donc 
une  pression  qui  dépasse  peut-être  20  kilogrammes  qu’il  transmet 
à la  tête  : de  là  fracture. 

La  version  est  susceptible  de  produire  un  effet  analogue;  nous  y 
reviendrons  dans  un  instant. 

Le  forceps  est  capable  d’exercer  une  pression  régulière  de  100  ki- 
logrammes sur  une  tête  de  fœtus  sans  lésion  apparente;  mais  si, 
par  le  glissement  des  cuillers  ou  la  mauvaise  conformation  du 
bassin,  les  pressions  deviennent  irrégulières  et  se  font  sur  une 
petite  surface  de  la  tête,  des  fractures  peuvent  se  produire. 

D’après  les  expériences  de  Delore,  une  traction  de  90  à 150  kilo- 
grammes a produit  dans  des  cas  de  rétrécissement  des  fractu- 
res du  pariétal,  du  frontal  ou  de  l’occipital.  La  pression  étant  en 
général  la  moitié  de  la  traction,  il  s’ensuivrait  que  la  pression 
qui  a déterminé  la  fracture  a été  de  40  à 75  kilogrammes.  Elle  } 
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a été  transmise  tantôt  directement,  par  l’extrémité  des  cuillers  qui 
avait  glissé,  tantôt  indirectement,  par  l’angle  sacro-vertébral  ou  le 
pubis.  Il  faut  au  forceps,  nous  le  croyons,  une  pression  moyenne  de 
50  kilogrammes  environ  pour  produire  une  fracture,  tandis  qu’il  ne 
faudrait  que  20  kilogrammes  à l’angle  sacro-vertébral.  Cette  diffé- 
rence considérable  provient  du  mode  d'application  de  la  pression. 
Celle  du  forceps  est  oblique,  à cause  de  la  traction,  tandis  que  celle 
du  promontoire  est  susceptible  d’agir  perpendiculairement  à la  sur- 
face crânienne. 

Le  siège  de  ces  fractures  est  très  variable  : on  les  a observées  sur 
tout  les  os  qui  constituent  la  calotte,  c’est-à-dire  le  frontal,  les 
pariétaux,  l’occipital  et  les  temporaux.  Ces  os  sont  doués  d’élasti- 
cité et  de  mobilité  qui  leur  permettent  en  général  d’échapper  aux 
effets  fâcheux  des  pressions;  mais,  lorsque  la  limite  de  cette  élasti- 
cité et  de  cette  mobilité  est  atteinte,  il  se  fait  une  solution  de  conti- 
nuité. 

Au  point  de  vue  de  la  forme  et  de  la  nature,  on  distingue  des 
fractures,  des  fêlures,  des  fissures,  des  décollements  d’épiphyses  ou 
de  sutures,  et  enfin  des  dépressions.  L’écaille  de  l’occipital  se  sépare 
quelquefois  de  l’apophyse  basilaire,  lorsque  la  tête  est  pressée  laté- 
ralement; Cari  Ruge  en  a rassemblé  huit  cas.  On  a constaté  égale- 
ment la  disjonction  du  pariétal  et  du  temporal  dans  la  suture  écail- 
leuse. Toutes  ces  lésions  peuvent  s’accompagner  de  déchirures  des 
sinus  et  d’hémorrhagies  internes  graves.  Nous  ne  dirons  rien  des 
fractures  produites  par  le  céphalotribe;  ceci  n’est  plus  de  la  patho- 
logie chirugicale. 

Les  dépressions  de  la  voûte  crânienne  méritent  une  étude  à part. 
Elles  siègent  sur  le  frontal  ou  les  pariétaux;  nous  n’en  connaissons 
pas  d’exemple  sur  l’occipital  et  les_  temporaux.  Elles  sont  habituel- 
lement le  produit  delà  contraction  utérine,  plus  rarement  des 
manoeuvres.  Elles  se  font  quand  une  tête  franchit  un  bassin  trop 
étroit.  Nous  pensons  que  la  réduction  de  la  tête  atteint  en  moyenne 
1 centimètre  sans  lésion  appréciable;  de  sorte  qu’une  tête  de  9 peut 
avec  effort  franchir  un  bassin  de  8;  mais,  si  le  bassin  a 7,5,  il  y 
aura  fracture  ou  dépression.  Ducourneau  cite  une  dépression  pro- 
fonde du  pariétal  survenue  chez  un  enfant  qui  avait  traversé  un 
bassin  ayant  7,5.  L’accouchement  avait  duré  vingt  et  une  heures  et 
demie.  Ce  fait  nous  paraît  type.  Bien  entendu  que  les  dimensions  et 
la  solidité  de  la  tête  fœtale  doivent  amener  des  différences. 

C’est  l’angle  sacro-vertébral  qui  produit  ces  dépressions  en  labou- 
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rant  la  voûte  crânienne.  Delore  a démontré  par  des  expériences 
positives  que  le  sillon  se  faisait  plus  aisément  de  la  base  dn  crâne 
au  sommet.  Quand  le  sillon  va  du  sommet  à la  base,  il  se  creuse  de 
plus  en  plus  difficilement  à cause  de  la  résistance  de  la  base  du 
crâne;  au  contraire,  de  la  base  au  sommet,  la  résistance  va  en 
s’amoindrissant  : de  là  la  prééminence  de  la  version  au  point  de  vue 
de  l’extraction  mécanique  de  la  tête.  Nous  avons  également  prouvé 
que  l’application  du  forceps,  empêchant  la  réductibilité  du  diamètre 
opposé,  était  contraire  à la  productions  des  dépressions. 

Danyau  et  Lachapelle  prétendent  que  ces  dépressions  s’accompa- 
gnent nécessairement  de  fractures.  Schrdder  dit  qu’il  y a toujours 
des  fissures;  quant  à Pajot,  il  soutient  avec  raison  que  les  os  de  la 
voûte  supportent  quelquefois  une  dépression  persistante  sans  être 
nécessairement  fracturés.  On  a noté  souvent  une  fissure  circulaire 
de  la  lame  interne. 

Ce  qui  caractérise  souvent  ces  dépressions,  c’est  une  secousse 
brusque  qui  indique  le  rapide  changement  de  diamètre  pendant  la 
parturition.  Mais  un  certain  nombre  d’entre  elles  ne  persistent  pas  ; 
elles  sont  passagères.  Quand  la  tète  a franchi  le  détroit  supérieur, 
la  pression  quelle  subit  suivant  le  diamètre  opposé  à l’enfoncement 
effectue  la  réduction  en  poussant  la  partie  déprimée  de  dedans  en 
dehors.  C’est  surtout  en  faisant  une  application  de  forceps  dans  la 
cavité  pelvienne  qu’on  produit  ce  résultat,  qui  s’accompagne  d'un 
claquement  que  nous  avons  perçu  plusieurs  fois. 

Après  la  naissance,  ces  enfoncements  disparaissent  au  bout  de 
quelques  jours  ou  durent  un  certain  temps.  Nous  en  avons  vu 
cependant  deux  cas  persister  pendant  plus  de  six  mois  sans  incon- 
vénient. Plattner  avait  déjà  fait  une  remarque  analogue.  Stolz  en  a 
observé  qui  s’accompagnaient  de  phénomènes  graves.  Velpeau  et 
Pajot  les  ont  vus  guérir  sans  complications.  Schrôder  a recueilli 
65  cas  de  dépressions  en  forme  de  cuillers  ; sur  ce  nombre, 
22  enfants  naquirent  morts  ou  mourants,  10 moururent  rapidement, 
et  33  vécurent  un  certain  temps,  sans  paraître  souffrir  de  leur 
lésion. 

Y-a-t-il  un  traitement  à leur  faire  subir?  Aucun  moyen  rationnel 
n’a  été  imaginé.  L’application  d’une  ventouse  n'agirait  que  sur  les 
parois  molles  et  serait  sans  action  sur  l’os.  Le  vrai  moyen  serait  de 
faire  subir  au  crâne  sur  toute  sa  surface,  hormis  le  point  faussé, 
une  pression  suffisamment  énergique  pour  relever  la  dépression; 
mais  on  conçoit  les  dangers  d’un  semblable  procédé  ; le  mieux,  s il 
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n’y  a pas  d’accident,  est  d’attendre  et  de  compter  sur  la  nature. 
Mais,  s’il  y a des  accidents  de  compression  graves  et  évidents,  on 
serait  autorisé  à enfoncer  un  instrument  sous  l’os  pour  tenter  de  le 
relever  et  même  de  faire  la  trépanation. 

Le  diagnostic  des  fractures  du  crâne  en  général  repose  sur  les 
mêmes  signes  que  chez  l’adulte  : stupeur,  paralysie,  résolution  géné- 
rale, faiblesse  extrême,  petits  cris  plaintifs,  impossibilité  d’avaler, 
respiration  difficile,  irrégulière,  incomplète, _ rare  et  même  nulle. 
Néanmoins  le  cœur  bat,  et  ses  mouvements  peuvent  se  prolonger 
pendant  près  de  deux  heures  sous  l’influence  d’une  respiration  arti- 
ficielle bien  faite;  malgré  cela,  la  respiration  ne  peut  pas  toujours  se 
rétablir  spontanément  et  la  mort  est  la  conséquence  ordinaire.  Le 
nouveau-né  rappelle  ces  animaux  auxquels  les  physiologistes  cou- 
pent. la  moelle  allongée  et  dont  ils  entretiennent  les  battements  du 
cœur  pendant  plusieurs  heures  au  moyen  de  la  respiration  artifi- 
cielle. 

Le  pronostic  dans  toutes  les  variétés  de  fractures  est  grave.  Elles 
peuvent  en  effet  s’accompagner  souvent  de  contusion  du  cerveau, 
complication  qui  amène  la  mort.  Si  elle  n’existe  pas,  la  guérison 
peut  se  produire.  Presque  toujours  il  y a une  hémorrhagie  entre 
l’os  et  le  périoste,  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde  ou  même  'entre  la 
pie-mère  et  le  cerveau.  Quand  la  solution  de  continuité  siège  au 
niveau  des  sinus,  il  y a fréquemment  rupture  de  ces  importants  vais- 
seaux. Nous  croyons,  pour  notre  compte,  que  ces  hémorrhagies  en 
nappe  existent  dans  tous  les  cas  de  dystocie  où  la  tête  a subi  une 
compression  un  peu  forte.  Après  la  mort,  nous  les  avons  trouvées  à 
l’autopsie  très  abondantes;  nous  sommes  persuadés  que,  si  la  quan- 
tité de  sang  épanché  est  médiocre,  la  résolution  se  fait  rapide- 
ment. 

Le  traitement  curatif  est  à peu  près  nul  ; toutefois  il  est  bon  de 
laisser  saigner  le  cordon,  de  stimuler  la  peau  et  de  faire  la  respira- 
tion artificielle  aussi  longtemps  que  le  cœur  bat.  Quant  au  traite- 
ment prophylactique,  il  consiste  à prévenir  la  compression  trop 
forte  de  la  tête  et  à faire  la  respiration  artificielle. 

2°  Le  maxillaire  inférieur  subit  une  fracture  dans  les  cas  de  ver- 
sions difficiles;  lorsque  le  doigt  ou  le  crochet  introduits  dans  la 
bouche  dépassent  la  résistance  du  maxillaire,  cet  os  se  fracture  ou 
sa  suture  se  décolle.  Cari  Ruge  cite  un  fait  de  la  première  variété 
et  un  de  la  seconde.  Pajot  relate  également  une  observation  dans  un 
cas  de  version  pour  une  hydrocéphalie. 

Deloue  et  Lutaud.  — Accouchements. 
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3°  La  colonne  cervicale  sc  fracture  quand  le  tronc  est  sorti  et  qu’on 
tire  avec  trop  de  force  sur  le  cou,  la  tête  étant  retenue  au  détroit 
supérieur.  Ducourneau  a prouvé  par  ses  recherches  que  l’arrache- 
ment du  cou  était  dû  plus  fréquemment  a une  fracture  du  corps  des 
vertèbres  qu’à  un  décollement  des  cartilages.  On  conçoit  toute  la 
gravité  d’un  semblable  accident  : la  moelle  se  rompt  et  la  mort  sur- 
vient rapidement.  Une  lésion  peu  connue  et  dont  nous  avons  observé 
quelques  cas,  c’est  l’arrachement  des  nerfs,  à travers  les  trous  de 
conjugaison,  de  leur  insertion  médullaire.  Cet  accident  n’est  pas  rare 
chez  le  nouveau-né  ou  les  petits  enfants  à la  suite  de  traumatisme: 
il  est  suivi  d’une  paralysie  incurable  qui  est  compatible  avec  la  vie, 
quand  elle  porte  seulement  sur  un  membre  supérieur. 

Nous  placerons  ici  la  relation  de  quelques  expériences  cadavéri- 
ques avec  leurs  conséquences  pratiques,  à cause  du  rapport  intime 
qui  existe,  pendant  une  version,  entre  la  résistance  du  maxillaire 
inférieur  et  celle  du  cou. 

Le  maxillaire  inférieur  résiste  en  moyenne  à une  force  de  40  kilo- 
grammes. 

Le  cou  résiste  à une  force  qui  dépasse  80  kilogrammes  chez  les 
fœtus  vigoureux. 

Il  est  toujours  possible  d’additionner  ces  deux  forces,  quand  on 
veut  extraire  le  fœtus  dont  le  tronc  est  sorti,  en  mettant  un  doigt 
dans  la  bouche,  l’index  gauche,  par  exemple,  tandis  que  les  autres 
doigts  sont  croisés  et  unis  à ceux  de  la  main  droite  qu’on  applique 
exactement  en  arrière  à la  base  du  cou.  On  obtient  de  la  sorte  une 
force  bien  suffisante  et  qui  ne  dépasse  pas  les  limites  que  la  pru- 
dence assigne  à une  opération  obstétricale. 

4°  La  fracture  de  la  clavicule  a été  observée  par  Depaul,  Polaillon 
et  Cari  Ruge. 

5°  Les  fractures  de  YJiumérus  sont  aussi  fréquentes,  à notre  avis, 
que  toutes  les  autres  ensemble,  seulement,  comme  pour  la  plupart 
elles  sont  le  produit  de  la  maladresse  et  qu’elles  guérissent  facile- 
ment, on  se  garde  bien  de  les  publier.  Les  statistiques  n’ont  donc 
aucune  valeur  : aussi,  dans  les  tableaux  de  Cari  Ruge,  elles  sont 
moins  fréquentes  que  celles  de  la  clavicule.  Dans  les  bassins  rétré- 
cis, au  moment  du  dégagement  des  bras,  elles  peuvent  survenir  aux 
accoucheurs  les  plus  habiles  : Mauriceau,  Delamotte,  Smellie, 
Lachapelle,  Depaul  en  signalent  des  exemples. 

Ces  fractures  succèdent  aux  présentations  du  siège  et  aux  version 
quand  on  dégage  les  bras. 
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Suivant  Pajot,  elles  se  produisent  : 1°  en  tirant  avec  un  doigt: 
"2°  en  dégageant,  à contre-sens  et  en  faisant  mal  le  décroisement; 
5°  quand  on  dégage  le  bras  antérieur  le  premier. 

Pour  les  prévenir,  il  faut  peser  sur  le  bras  avec  au  moins  trois 
doigts  et  de  telle  sorte  que  le  centre  de  l’effort  aboutisse  à l’épaule 
et  au  coude. 

Suivant  l’expression  pittoresque  de  Pajot,  il  faut  moucher  l’enfant. 

Nous  avons  dit  que  ces  fractures  guérissaient  facilement.  Il  suffit 
de  mettre  un  bandage  silicaté,  en  ayant  soin  de  comprimer  légère- 
ment la  main  et  l’avant-bras,  qu’on  maintient  rectiligne  pendant 
une  quinzaine  de  jours.  Tout  le  monde  sait  que  les  fractures  des 
enfants  ont  des  suites  plus  simples  que  celles  des  adultes,  parce 
que  le  périoste  reste  fréquemment  intact. 

6°  Les  fractures  du  fémur  sont  également  fréquentes,  tout  porte 
à le  croire;  mais  la  plupart  ne  sont  pas  non  plus  publiées,  et  Ducour- 
neau  n’a  pu  en  réunir  que  quatre  cas  et  Cari  Ruge  trois.  Smellie  en 
cite  deux  observations  très  complètes.  L’accident  survint  à deux  de 
ses  élèves.  Pour  notre  compte,  nous  en  avons  observé  six,  prove- 
nant presque  toutes  d’un  même  établissement  hospitalier.  Cette 
coïncidence  regrettable  est  une  preuve  éloquente  des  inconvénients 
qu’il  y a à négliger  l’étude  des  accouchements. 

La  fracture  se  produit  habituellement  par  cause  directe;  elle  se 
fait  aussi  par  cause  indirecte. 

Elle  est  par  cause  directe  quand  on  tire  sur  le  milieu  du  fémur, 
ou  sur  le  pli  de  l’aine,  avec  trop  de  force  ; dans  celte  seconde  cir- 
constance, le  doigt  ou  le  crochet  glissent  sur  le  tiers  supérieur  du 
fémur  et  déterminent  la  rupture.  La  fracture  indirecte  se  produit 
par  exagération  des  courbures  naturelles,  quand  on  tire  sur  le 
pied. 

Voici  des  expériences  que  Delore  a faites  et  qui  montrent  bien 
le  mécanisme  de  la  lésion  : Au  moyen  du  doigt  recourbé,  on  ne 
peut  tirer  sur  le  pli  de  l’aine  avec  une  force  dépassant  15  kilo- 
grammes ; cette  force  est  incapable  de  briser  l’os.  Quand  on  applique 
un  crochet  dans  l’aine  et  qu’on  tire  en  augmentant  progressivement 
la  force,  on  voit  peu  à peu  l’instrument  glisser  du  côté  du  fémur, 
et  tout  cà  coup  il  se  produit  une  fracture  sous-trochantérienne , 
à 55  kilogrammes  en  moyenne,  par  incurvation  exagérée  de  l’os. 
Si  le  crochet  est  tiré  perpendiculairement  sur  le  milieu  de  la  cuisse, 
la  fracture  se  produit  par  un  effort  de  20  kilogrammes. 

Siège.  — Dans  la  plupart  des  cas,  la  fracture  se  fait  à Tunion  du 
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tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen.  Dans  une  observation  de  Guéniot, 
elle  siégeait  au  tiers  inférieur. 

Pronostic.  — Il  est  bénin  si  le  périoste  n’est  pas  déchiré.  Les 
muscles  non  irrités  par  le  contact  de  fragments  n’entrent  pas  dans 
ces  contractions  tenaces,  qui  coudent  l’os  fracturé.  Mais,  si  les  5 
fragments  sont  déplacés,  il  devient  grave,  à cause  des  obstacles  à la 
contention  ; c’est  elle  qui  est  difficile  et  non  la  coaptation,  comme 
on  l’a  dit  à tort.  Chez  les  nouveau-nés,  dit  Ducourneau,  les  fléchi- 
seurssont  toujours  enjeu,  à cause  de  l’habitude  contractée  pendant 
la  vie  intra-utérine  ; le  fragment  supérieur  est  donc  fortement  fléchi, 
et  l’inférieur  forme  avec  lui  un  angle  ouvert  en  arrière  et  en  dedans. 
Avec  un  appareil,  on  n’a  qu’une  action  médiocre  sur  le  fragment 
supérieur,  qui  est  ordinairement  très  court. 

Traitement.  — L’indication  est  de  maintenir  les  fragments,  qui 
ont  une  grande  tendance  au  déplacement,  et  d’éviter  les  excoriations 
produites  par  l’urine  et  les  matières  fécales  de  l’enfant.  Jacquemier 
repousse  comme  attelles,  le  carton  qui  s’humecte  trop  facilement 
et  recommande  des  attelles  minces  en  bois  ou  en  haleine.  Guéniot, 
en  1872,  proposa  un  appareil  en  gutta-percha.  Avec  cette  substance, 
il  fabrique  deux  gouttières,  dont  l’une  comprime  fortement  l’angle 
et  l’autre  prend  son  point  d’appui  sur  le  bassin  et  le  ventre.  Entre 
ses  mains,  cet  appareil  lui  a donné  deux  succès.  Je  lui  ferai  les 
objections  suivantes  : la  gutta-percha  exige  une  habileté  spéciale 
pour  être  bien  maniée  ; la  valve  antérieure,  par  sa  dureté,  peut  ulcé- 
rer la  peau  au  niveau  de  la  saillie  des  fragments;  enfin  rien  n’em- 
pêche la  rotation  du  fragment  inférieur  et  de  la  jambe. 

En  1874,  à la  suite  d’une  présentation  nouvelle  faite  sur  ce  sujet 
par  Guéniot,  une  discussion  s’engagea  à la  Société  de  chirurgie. 
Chassaignac  dit  avoir  employé  avec  avantage  une  attelle  de  carton 
d’abord  et  par-dessus  un  appareil  plâtré  vernissé.  Demarquay 
donna  la  préférence  à la  gouttière  Bonnet  recouverte  de  taffetas 
gommé.  Marjolin  insista  sur  les  érosions  produites  par  1 urine  et 
amenant  un  état  fébrile  dont  les  conséquences  peuvent  être  graves. 

Il  conseilla  des  coussins  piquées  remontant  jusque  sur  le  tronc  et 
recouverts  d’attelles.  Le  Fort  préféra  avec  juste  raison  une  attelle 
en  T,  dont  la  barre  transversale  prend  son  point  d’appui  sur  le 
ventre  et  la  longitudinale  sur  la  partie  antérieure  de  la  cuisse. 
Delore  proposa  à la  Société  le  procédé  suivant  qu  il  a mis  en  pia- 
tique  plusieurs  fois  avec  sucè.s  : après  avoir  fait  la  coaptation  exacte- 
ment, il  maintient  le  membre  à angle  droit  avec  le  corps,  c est-a-diie 
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dans  la  position  verticale,  l’enfant  étant  couché.  Pour  obtenir  ce 
résultat,  nous  appliquons  un  bandage  silicaté  comprenant  le  pied, 
le  membre  tout  entier  et  le  bassin.  Ce  bandage  est  immédiatement 
solidifié  avec  des  attelles  de  fil  de  fer  qu’on  enlève  au  bout  de  quel- 
ques heures.  Dans  cette  situation,  assez  singulière  de  prime  abord, 
l’enfant  semble  tenir  son  membre  au  port  d’armes.  Ce  procédé  pré- 
sente des  avantages  sérieux.  Lutter  contre  la  ilexion  sans  cesse 
renaissante  du  fragment  supérieur  est  un  obstacle  qu’on  évite,  puis- 
qu’on porte  à sa  rencontre  le  fragment  inférieur,  qui  lui  n’oppose 
aucune  résistance  à être  ainsi  placé.  On  n’a  donc  plus  cet  angle  sail- 
lant, sur  lequel  dans  tous  les  procédés  on  était  obligé  de  presser. 
En  outre,  les  soins  de  propreté  deviennent  faciles,  car  les  bandes 
et  les  pièces  de  l’appareil  sont  éloignées  des  orifices  de  la  vessie  et 
du  rectum,  dont  les  déjections  nr’ont  aucune  tendance  à remonter 
contre  l’action  de  la  pesanteur.  La  position  verticale  du  membre  peut 
s’adapter  à tous  les  appareils  que  fabrique  le  chirurgien;  elle  exige 
unemmaillottemenl  spécial;  mais  lesnourrices  s’y  habituent  bien  vite. 

Arthrites . — Toutes  les  articulations  peuvent  être  envahies  par 
l’inflammation.  La  coxalgie  suppurée  a été  observée  plusieurs  fois; 
Parise  et  Verneuil  en  citent  des  exemples  ; nous  l’avons  vue  égale- 
ment. On  a trouvé  toutes  les  articulations  ankvlosées,  et  on  conçoit 
les  difficultés  apportées  à la  parturition  par  la  rigidité  qui  en  est  la 
conséquence.  C’est  aussi  à l’ankylose  fœtale  qu’il  faut  rapporter  le 
bassin  oblique  ovalaire. 

Amputations — On  a vu  le  cordon  produire  de  véritables  ampu- 
tations par  suite  de  circulaires  trop  serrées.  Martin  d’Iéna  cite  une 
amputation  du  bras.  La  partie  amputée  gonflée  et  œdématiée  fut 
expulsée  avec  le  placenta.  Chaussier  et  Watkinson  ont  rapporté 
deux  faits  identiques.  Plus  fréquemment,  on  voit  des  dépressions 
profondes,  cicatrisées  ou  non.  Montgomery  et  plusieurs  auteurs  ont 
observé  sur  les  membres  des  dépressions  circulaires.  Nous  avons 
vu  un  cas  semblable  sur  la  jambe  et  un  autre  sur  les  doigts  de  la 
main  gauche.  Hillairet  rapporte  l’observation  d’un  fœtus  dont  la 
tête  ne  tenait  au  tronc  que  par  un  simple  pédicule  de  un  millimètre 
d épaisseur;  le  cou  était  étreint  par  des  circulaires.  Il  en  était  de 
même  dans  le  fait  de  Taxil. 

Il  ne  faut  pas  confondre  les  amputations  spontanées  avec  les 
ectromélies.  Les  hémimôles  se  distinguent  par  la  persistance  d’ex- 
trémités rudimentaires,  tandis  qu’il  n’y  a rien  de  semblable  dans 
les  cas  d’amputations  spontanées. 
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Rachitisme  intia-utéi-in.  — Nous  le  croyons  de  la  môme  nature 
que  le  rachitisme  infantile,  quoique  la  déformation  du  squelette  ne 
soit  pas  identique  ; mais  il  ne  faut  pas  s’en  étonner,  car,  outre  l’ac- 
tion des  muscles  qui  agissent  dans  les  deux  cas,  les  os  du  fœtus  sont 
incurvés  par  la  pression  concentrique  de  la  sphère  utérine  et  ceux 
de  l’enfant  par  l’attitude  et  l’inlluence  de  la  pesanteur. 

Variole.  — Dans  l’utérus,  le  fœtus  n’est  pas  à l’abri  de  celte  affec- 
tion. Nous  avons  recueilli  un  fœtus  mort-né  dont  le  corps  était 
parsemé  de  boutons  de  variole  en  voie  de  cicatrisation.  Madge  cite 
une  grossesse  gémellaire  où  un  seul  fœtus  avait  été  malade.  Quel- 
quefois le  fœtus  est  seul  atteint.  Madge  n’a  pas  réussi  à vacciner  des 
enfants  dont  les  mères  enceintes  avaient  été  vaccinées. 

Hydrocéphalie.  — L’accumulation  lente  du  liquide  dans  la  cavité 
crânienne  peut  atteindre  des  proportions  telles  que  Wrisberg  a vu 
une  tête  de  27  centimètres  de  diamètre  et  de  81  centimètres  de  cir- 
conférence. 

L’hydrocéphalie  est  une  maladie  rare  : Lachapelle  en  a noté 
15  cas  sur  45,545  accouchements,  soit  environ  1 sur  3000. 

Le  diagnostic  se  tire  des  [caractères  suivants  : le  doigt  explora- 
teur rencontre  une  surface  large  et  dont  la  convexité  est  décrite  par 
un  grand  rayon  ; les  sutures  sont  considérablement  élargies  ; la 
présentation  reste  très  élevée,  de  telle  sorte  que  pour  l’atteindre 
on  se  voit  obligé  d’introduire  la  main  tout  entière.  Blot  a signalé  le 
maximum  des  bruits  du  cœur  au-dessous  de  l’ombilic.  Le  palper 
permet  de  reconnaître  le  volume  de  la  tête,  et  ce  moyen  est  d’autant 
plus  précieux  qu’il  peut  servir  dans  les  présentations  du  siège». 

Cette  affection  est  grave  ; elle  tue  le  plus  souvent  le  fœtus  ^t  com- 
promet la  vie  de  la  mère  si  elle  n’est  pas  assistée  convenablement. 
Si  le  crâne  est  peu  développé,  l’accouchement  peut  se  faire  sponta- 
nément; il  en  est  de  môme  si  le  fœtus  mort  depuis  longtemps  est 
déjà  en  voie  de  macération;  les  os  chevauchent,  le  cuir  chevelu 
s’allonge  en  véritable  poche  des  eaux  et  l’engagement  s accomplit. 

L intervention  consiste  à appliquer  d’abord  le  forceps  et,  s’il 
échoue,  à pratiquer  la  ponction  du  crâne  avec  un  trocart.  On  voit 
alors  sortir  un  liquide  transparent  et  qui  a tous  les  caractères  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Une  fois  le  crâne  vidé,  on  abandonne 
l’expulsion  à la  nature;  si  elle  ne  suffit  pas,  on  emploie  le  forceps  ou 
des  pinces  à dents  de  loup,  ou  bien  on  pratique  la  version. 

Dans  les  présentations  du  siège,  lorsque  l’impossibilité  de  l’ex- 
traction est  bien  constatée,  on  introduit  avec  précaution  les  ciseaux 
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de  Smellie  et  on  perfore  l’occipital.  Dans  un  cas  pareil,  Malgaigne 
a perforé  une  fontanelle  avec  le  crochet  aigu.  Joulin  a émis  1 idée 
ingénieuse  d’ouvrir  le  canal  rachidien  et  de  vider  le  crâne  en  \ inli  o- 
duisant  une  sonde. 

Goitre.  — L’hypertrophie  thyroïdienne  se  rencontre  assez  fré- 
quemment chez  le  fœtus  dont  la  mère  est  goitreuse,  lous  les 
auteurs  en  ont  cité  des  exemples,  et  nous  l’avons  observée  plusieurs 
fois. 

convulsions.  — Les  convulsions  intra-utérines  11e  sont  pas  rares. 
Les  causes  proviennent  ordinairement  de  la  mère  ; ce  sont  : un 
nervosisme  prononcé,  une  émotion  morale  vive,  l’hystérie  ou  l’épi- 
lepsie. Pendant  la  convulsion  fœtale,  la  mère  ressent  parfois  des 
mouvements  désordonnés.  Lorsque  l’enfant  vient  au  monde,  il  pré- 
sente des  phénomènes  paralytiques  divers  ; c’est  là  l’origine  du 
peid  bot  paralytique,  qui  se  distingue  du  pied  bot  héréditaire. 

Affections  diverses.  — Péritonite. — Elle  a été  observée  par  Simp- 
son, Lorain  et  Wirchow.  Elle  est  consécutive  aux  affections  du  foie 
ou  à la  fièvre  puerpérale  de  la  mère  contractée  avant  l’accouche- 
ment. 

La  cirrhose  du  foie  a été  notée  par  Friedleben  et  une  hypertro- 
phie par  Wœggeroth.  Charcot  a vu  la  rupture  de  la  rate  et  Boucha- 
court  une  hypertrophie  des  reins  ; on  a signalé  aussi  la  cataracte, 
la  'grenouillette  et  divers  kystes  ; l’hydro thorax,  l’ascite,  la  disten- 
sion de  la  vessie  ont  donné  lieu  à des  accouchements  dystociques 
et  ont  exigé  des  ponctions. 

U emphysème  putride  est  la  conséquence  de  la  putréfaction  du 
fœtus.  Cet  état  rare  survient  lorsque  la  poche  des  eaux  est  rompue 
et  que  le  fœtus  est  mort  ; le  fait  suivant  en  donnera  une  idée  très 
exacte  : Une  primipare  à terme  éprouva  les  douleurs  de  l’accou- 
chement, et  la  poche  des  eaux  se  rompit  ; comme  la  tête  ne  s’enga- 
geait pas,  le  travail  fut  méconnu.  Quatre  jours  après,  Delore  fut 
appelé  et  vit  la  malade  pour  la  première  fois.  Une  odeur  nauséa- 
bonde rendait  le  séjour  de  la  chambre  insupportable  ; on  voyait 
sortir  par  la  vulve  une  substance  huileuse  fétide  et  un  lambeau  de 
cuir  chevelu;  dans  le  vagin,  un  pariétal  était  libre  et  fut  extrait  faci- 
lement avec  les  doigts.  Le  toucher  permit  de  reconnaître  un  rétré- 
cissement sous-pubien  de  7 centimètres. 

En  tirant  sur  le  cuir  chevelu  et  les  os,  la  tète  descendit  assez  faci- 
lement dans  le  vagin.  Un  lacs  fut  alors  passé  autour  du  cou,  et  des 
tractions  furent  exécutées  avec  douceur  d’abord,  avec  force  ensuite. 
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Elles  ne  produisirent  aucun  résultat.  L’introduction  de  la  main 
permit  à Dclore  de  reconnaître  que  l’obstacle  était  dû  à un  emphy- 
sème thoracique  ; avec  un  crochet  aigu,  il  perfora  les  parois  de  cette 
cavité;  des  gaz  fétides  s’échappèrent  en  sifflant;  le  foetus  descendit' 
et  les  épaules  furent  dégagées.  A ce  moment,  un  nouvel  arrêt  se 
produisit,  l’obstacle  était  causé  par  une  tympanite  abdominale  qu’on 
ponctionna  également.  L’extraction  se  fit  ensuite  sans  difficulté  ; 
mais,  six  jours  après,  la  femme  fut  atteinte  d’une  fistule  vésico- 
vaginale,  qui  fut  guérie  par  la  suture. 


CHAPITRE  III 

DYSTOCIE  DES  AWEXES 

Art.  I.  — Dystocie  et  pathologie  placentaires. 

L’organisation  si  simple  du  placenta  au  point  de  vue  histologique 
permet  de  comprendre  la  pathologie  de  cet  organe,  qui  n’est  que  la 
résultante,  suivant  l’expression  de  Robin,  des  dérangements  de  la 
disposition  normale.  Elle  se  borne  à des  altérations  vasculaires  et 
à des  altérations  de  nutrition. 

Nous  étudierons  successivement  la  thrombose,  les  épanchements 
de  sang,  et  enfin  nous  signalerons  dans  un  article  intitulé  Altérations 
diverses,  des  états  morbides  de  moindre  importance. 

Thrombose.  — On  l’a  appelée  aussi  dégénérescence  graisseuse  ou 
fibreuse. |G’est  une  altération  caractérisée  par  des  noyaux  ou  plaques 
disséminées  surtout  à la  surface  utérine  du  placenta;  leur  colora- 
tion varie  du  blanc  jaunâtre  au  rouge  des  caillots  sanguins.  Leur 
fréquence  est  grande. 

“ Leur  étiologie  a été  expliquée  de  diverses  façons,  mais  la  théorie 
de  Bustamante  nous  semble  plus  satisfaisante  que  toutes  les  autres; 
la  voici  : Le  sang  des  sinus  circule  avec  une  grande  lenteur,  parce 
qu’il  arrive  dans  un  lieu  de  capacité  plus  grande  et  très  anfractueux. 
Si  une  cause  morbide  quelconque  augmente  cette  lenteur,  la  coagu- 
lation se  produit  et  les  villosités  sont  emprisonnées.  Cette  coagula- 
tion peut  se  faire  d’un  seul  coup  ou  par  couches  successives.  La 
syncope,  enjsuspendant  momentanément  la  circulation,  favorise  les 
coagulations;  l’éclampsie  doit  avoir  une  action  analogue,  les  con- 
tractions utérines  peut-être  aussi . La  syphilis  semble  également 
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avoir  une  influence . Cauwenberge  attribue  également  les  throm- 
boses aux  maladies  chroniques  et  aux  cachexies. 

L 'anatomie  microscopique  indique  surtout  les  métamorphoses 
plus  ou  moins  avancées  que  subit  le  sang  coagulé.  Les  altérations 
des  villosités  sont  tout  ci  fait  secondaires.  Quand  la  lésion  est  ré- 
cente, on  voit  simplement  du  sang  coagulé;  à un  degré  plus  avancé 
on  trouve  la  fibrine  en  réseau  et  des  globules  entre  ses  mailles. 
Avec  le  temps,  ces  globules  disparaissent,  et  du  tissu  conjonctif  se 
forme  à leur  place.  Quant  aux  villosités,  leurs  parois  deviennent 
granuleuses  ainsi  que  leurs  vaisseaux  qui  s’oblitèrent  et  autour  des- 
quels on  voit  des  traînées  conjonctives.  Enfin,  plus  tardivement, 
tous  les  éléments  sont  envahis  par  la  matière  amorphe  parsemée 
de  quelques  cristaux  d’hématoïdine  et  d’éléments  embryoplasti- 
ques.  Le  pronostic  de  la  thrombose  est  nul  pour  la  mère;  cette 
altération  n’est  jamais  cause  de  rétention;  la  gravité  de  celte  lésion 
pour  le  fœtus  dépend  de  son  étendue  et  de  la  rapidité  de  son  déve- 
loppement. 

Epanchements  «le  sang.  — Quand  le  sang,  par  une  pression  exa- 
gérée, rompt  les  parois  des  vaisseaux,  il  y a épanchement.  Ces  hé- 
morrhagies peuvent  provenir  de  la  mère  ou  du  fœtus.  Cette  distinc- 
tion si  élémentaire  est  pourtant  fort  difficile,  et  nous  ne  sommes  pas 
en  mesure  en  ce  moment  de  l’établir  avec  précision  ; mais  certaine- 
ment un  jour  viendra  où  elle  sera  faite  complètement.  En  attendant, 
nous  diviserons  les  hémorrhagies  en  extrinsèques  et  intrinsèques. 

A.  Extrinsèques.  — Elles  sont  habituellement  à la  périphérie  et 
affectent  deux  formes,  en  nappe  ou  annulaires.  Elles  sont  produites 
pai  la  rupture  des  vaisseaux  qui  mettent  en  communication  les 
sinus  utérins  et  les  placentaires.  Les  hémorrhagies  en  nappe  sont 

f les  plus  fréquentes;  elles  décollent  souvent  la  caduque  et  se  font 
! 3°ur  au  dehors,  en  laissant  une  traînée  fibrineuse  comme  trace  de 
leui  passage.  Quelquefois  le  caillot  reste  et  se  modifie  sur  place; 
dans  certains  cas,  le  sang  marche  du  côté  du  centre  du  placenta  et 

produit  un  décollement  tel,  que  la  mort  du  fœtus  et  l’avortement  en 
1 sont  la  conséquence. 

La  foi  me  annulaire  est  plus  rare.  Nous  l’avons  vue,  dans  deux 
cas,  persister  pendant  deux  mois  avec  un  écoulement  brunâtre  et 
produire  l’accouchement  prématuré  d’enfants  malingres,  qui  suc- 
combèient  îapidement.  Les  hémorrhagies  extrinsèques  proviennent 
toujours  de  la  mère. 

B.  Les  hémorrhagies  intrinsèques  ou  apoplexies  placentaires  nous 
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paraissent  provenir  des  vaisseaux  du  fœtus  exclusivement,  car  il  est  ! 
difficile  de  concevoir  une  hémorrhagie  maternelle  au  milieu  des  ! 
villosités.  Elles  se  voient  souvent  au  centre  des  cotylédons,  où  elles  1 
forment  des  cavités  comme  à l’emporte-pièce.  Il  faut  se  garder  de  j 
les  confondre  avec  les  tromboses,  qui  au  début  ont  avec  elles  plu- 
sieurs points  de  similitude.  Ici,  nous  avons  de  véritables  hématomes.  I 
L’apoplexie  placentaire  forme  plusieurs  foyers  circonscrits,  de  vo-  ‘ 
lume  différent;  leur  nombre  varie  de  1 à 20,  et  dans  la  forme  mi- 
liaire ils  dépassent  ce  chiffre.  Au  degré  d’altération  du  sang,  en  re- 1 
connaît  leur  formation  plus  ou  moins  récente;  l’albuminurie  est  la 
cause  la  plus  fréquente;  ils  provoquent  habituellement  l’avortement 
et  la  mort  de  l'enfant,  et  cela  dans  plusieurs  accouchements  succès-  \ 
sifs  chez  la  môme  femme. 

Altérations  diverses.  — Nous  avons  réuni  sous  cette  dénomi-  : 
nation  plusieurs  lésions  placentaires,  dont  l’importance  est  de  I 
beaucoup  inférieure  à celles  des  lésions  vasculaires.  Ce  sont  les  ! 
suivantes  : 

A.  L’atrophie  se  rencontre  fréquemment  sur  les  cotylédons  des 
bords  du  placenta.  Elle  est  produite  par  une  thrombose  des  sinus  J 
ou  de  quelques  vaisseaux  fœtaux;  si  la  lésion  est  survenue  au  début 
de  la  grossesse,  les  cotylédons  correspondants  sont  résorbés  après  j 
avoir  subi  la  régression  graisseuse,  dont  on  retrouve  des  traces  au 
moment  de  la  délivrance. 

B.  L’ hypertrophie  du  placenta  se  rencontre  fréquemment  lorsque 
le  fœtus  est  mort  depuis  longtemps.  Les  villosités  et  leurs  cellules 
acquièrent  un  volume  triple  en  se  gorgeant  par  endosmose  des  li- 
quides ambiants;  dans  ces  cas,  le  placenta  peut  avoir  un  poids  qui 
va  jusqu’à  1500  grammes.  Il  est  probable  que  les  faits  d 'œdème  pla- 
centaire sont  dus  à une  cause  analogue. 

C.  La  placentite  a été  décrite  par  Brachet;  c’est  par  un  processus  : 
inflammatoire  qu’il  expliquait  diverses  altérations.  Aujourd’hui,  il 
est  prouvé  que  ces  prétendus  produits  inflammatoires  ne  sont  que 
des  transformations  de  caillots  ou  de  la  régression  graisseuse. 

D.  La  régression  graisseuse  est  un  processus  qui  envahit  les  élé- 
ments anatomiques  du  placenta  quand  ils  ont  cessé  de  fonctionner 
Ce  n’est  donc  qu’une  altération  secondaire. 

E.  La  sclérose  du  placenta  mérite  pareille  remarque.  Robin  a très 
bien  décrit  l’envahissement  des  villosités  par  une  prolifération  con- 
jonctive; mais  il  est  probable  qu’elle  est  consécutive  à la  thrombose,  j 
L’altération  se  présente  sous  la  forme  d’une  masse  rougeâtre,  char- 
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nue,  lobulée.  Au  microscope,  on  voit  des  éléments  fibro-plastiques 
disposés  en  couches  concentriques. 

F.  Syphilis  placentaire.  — Quand  le  sperme  a transmis  la  syphilis, 
les  lésions  sont  limitées  à la  portion  fœtale,  d’après  Frankel;  elles 
consistent  dans  une  prolifération  des  éléments  conjonctifs  des  villo- 
sités avec  oblitération  consécutive;  souvent  aussi,  le  revêtement 
épithélial  de  ces  villosités  présente  une  prolifération  et  de  l’épais- 
sissement. Dans  les  cas  où  la  mère  est  syphilitique,  on  observe  une 
endométrite  de  la  caduque  et  une  endométrite  placentaire  gom- 
meuse. D’après  Virchow,  il  y a une  forme  diffuse  qui  produit  des 
épaississements  et  des  indurations  fibreuses  et  la  forme  circonscrite 
qui  donne  des  proliférations  avec  le  caractère  condylomateux. 

G.  Concrétions  calcaires  ou  calcification  du  placenta ..  — On  les 
trouve  à la  face  utérine.  Elles  peuvent  envahir  la  moitié  du  placenta. 
Elles  donnent  parfois  la  sensation  de  petites  aiguilles,  ou  de  grains 
de  sable  ou  de  plaques.  En  les  comprimant,  on  les  brise  comme  des 
coquilles  d’œufs.  Robin  a démontré  que  le  dépôt  était  en  dehors  des 
vaisseaux,  qu’il  commençait  dans  les  grandes  cellules  de  la  caduque 
et  qu’il  n’arrivait  que  tardivement  aux  villosités.  Il  est  constitué 
par  des  carbonates  et  des  phosphates  de  chaux  et  de  magnésie.  On 
rencontre  ces  concrétions  une  ou  deux  fois  sur  deux  cents  pla- 
centas; elles  existent  sur  des  placentas  très  sains  et  ne  compromet- 
tent pas  la  vie  du  fœtus.  Vicinus  a observé  un  calcul  de  la  gros- 
seur d’une  noix. 

H.  Les  adhérences  placentaires  ont  été  admises  par  plusieurs  ac- 
coucheurs. Brachet  et  Simpson  les  attribuent  à la  placentite.  Mor- 
dret,  Dubois  et  Stoltz  ont  soutenu  cette  opinion;  Godefroy  de 
Rennes,  sur  7 cas  d’adhérences  placentaires,  dit  avoir  rencontré 
6 fois  l’oblitération  fibreuse.  Sager  pensait  que  ces  adhérences 
étaient  dues  à une  modification  de  la  muqueuse  inter-uléro-placen- 
taire.  Morgagni  rapporte  un  cas  d’adhérence  observé  à l’autopsie 
quinze  jours  après  l’accouchement.  Malheureusement  ce  fait  déjà  an- 
cien manque  de  détails.  D’Outrepont  relate  une  rétention  due  à l’in- 
sertion placentaire  dans  une  trompe.  Langhans  explique  l’adhérence 
par  une  dégénérescence  connective  des  cloisons  interglandulaires 
ou  par  une  formation  anormale  des  ampoules  glandulaires.  L’endo- 
métrite aurait  la  propriété  d’augmenter  le  volume  des  glandes  utri- 
culaires  et  du  tissu  intermédiaire  : de  là  le  gonflement  de  la  mu- 
queuse. Celte  opinion  nous  semble  hypothétique  et  malgré  les 
autorités  que  nous  venons  de  citer,  l’existence  des  adhérences  pla- 
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centaires  n’est  pas  prouvée  pour  nous;  des  faits  probants  manquent 
à notre  avis.  Dans  une  autopsie  faite  par  Robin,  il  n’y  avait  pas  de 
brides  cicatricielles;  seulement  l’adhésion  normale  avait  persisté,  et 
la  muqueuse  utérine  paraissait  plus  épaisse. 

Rétention  placentaire.  — Elle  est,  suivant  nous,  la  seule  occasion 
de  dystocie  que  présente  le  placenta  au  moment  de  la  délivrance. 

Variétés.  — 11  y a des  rétentions  du  placenta  totales,  mais  elles 
peuvent  aussi  être  partielles,  quand  une  partie  seule  du  délivre  dé- 
chiré est  restée  dans  la  cavité  utérine,  ou  que  la  rétention  porte  sur 
un  placenta  surnuméraire. 

Fréquence.  — Cet  accident  est  assez  rare,  et  nous  ne  connaissons 
pas  de  statistique  indiquant  sa  fréquence. 

Causes.  — D’après  Stoltz , Dubois  et  beaucoup  d’autres  accou- 
cheurs, les  adhérences  seraient  la  cause  habituelle  de  la  rétention 
du  placenta.  Nous  nous  sommes  élevés  déjà  contre  cette  manière  de 
voir,  et  nous  n’y  reviendrons  pas.  Nous  admettons  seulement  la  per- 
sistance de  l’adhésion  normale  ; dans  quelques  cas  rares,  il  est  vrai, 
le  placenta  conserve  son  application  intime  sur  l’utérus  rétracté. 
Nous  admettons  encore  que  l’union  est  plus  intime  dans  les  accou- 
chements avant  terme  et  les  avortements,  et  que  l’adhérence  se  fait 
principalement  par  le  cercle  formé  par  la  caduque  réfléchie.  Ainsi, 
quelquefois,  le  placenta  n’est  pas  décollé,  quoique  ses  liens  d’attache 
ne  soient  pas  très  solides. 

La  véritable  et  habituelle  cause  de  la  rétention  placentaire,  c’est 
la  rétraction  spasmodique  de  l’orifice  interne  de  l’utérus,  qui  con- 
stitue, d’après  Guillemot,  Yhour-glass  ou  celle  de  l’anneau  de  Bandl, 
désignée  sous  le  nom  d 'enchatonnement. 

Mais  quelles  sont  les  causes  de  cette  rétraction  spasmodique? 
Elle  survient  sous  les  mêmes  influences  que  les  contractions  spas- 
modiques pendant  l’accouchement.  Une  contrariété,  un  état  nerveux 
habituel,  le  toucher  trop  fréquent,  des  manoeuvres  obstétricales  in- 
tempestives et  surtout  l’ergot  de  seigle  déterminent  l’application 
spasmodique  de  l’utérus  sur  le  placenta,  qui  est  étreint  et  retenu. 
Enfin  l’utérus  ne  se  débarrasse  pas  toujours  spontanément  du  dé- 
livre, et  il  faut  savoir  intervenir  à temps,  soit  en  tirant  sur  le  cordon 
ou  le  placenta,  soit  en  faisant  l’extraction.  Il  importe  de  saisir  le  mo- 
ment opportun  pour  cette  intervention;  si  on  le  laisse  passer,  le  col 
se  rétracte  et  on  se  trouve  en  présence  d’une  dystocie  redoutable. 

Symptômes.  — - Ils  se  confondent  souvent  avec  ceux  du  spasme  de 
la  délivrance.  On  admet  deux  formes  : Yhour-glass  ou  rétraction 
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spasmodique  du  col,  et  l’enchatonnement  ou  rétraction  des  libres  du 
corps. 

Voici,  d'après  Guillemot,  les  signes  de  Yhour-glass  : le  toucher 
permet  de  sentir  l’orifice  externe  du  col  mou,  déchiqueté,  flottant; 
au-dessus,  l’orifice  interne  est  fermé,  et  le  placenta  se  trouve  dans  la 
cavité  de  l’utérus  qui  dans  certains  cas  est  inerte.  Le  col  flottant  me- 
sure jusqu’à  lo  centimètres  de  longueur  intérieurement,  ces  di- 
mensions si  considérables  ont  pu  faire  croire  souvent  que  la  partie 
moyenne  du  corps  était  rétractée.  Quelquefois,  le  placenta  est  étreint 
par  le  milieu;  dans  d’autres  circonstances,  c’est  un  cotylédon  isolé 
qui  est  seul  retenu.  Le  resserrement  de  l’orifice  interne  est  tel  que 
le  doigt  ne  peut  le  franchir;  les  tractions  sur  le  cordon  sont  infruc- 
tueuses. Dans  l’ cnchatomement,  le  placenta  est  cerné  de  tous  côtés 
par  les  fibres  musculaires  du  corps  de  l’utérus,  qui  se  resserrent  en 
bourrelet  et  laissent  une  ouverture  de  dimension  variable  qui  quel  - 
quefois  laisse  à peine  passer  le  doigt. 

L’enchatonnement  peut  aussi  se  compliquer  de  resserrement  de 
l'orifice  du  col;  il  peut  siéger  sur  toutes  les  parties  de  l’utérus. 

La  contraction  spasmodique  envahit  l’utérus  tout  entier  quand  on 
a administré  une  forte  dose  d’ergot  à l’accouchée;  suivant  la  re- 
marque de  Tarnier,  le  corps  de  l’utérus  semble  alors  s’allonger  et 
se  mouler  sur  le  placenta. 

Toutes  ces  divisions  sont  théoriquement  excellentes,  mais  dans 
la  pratique  c’est  la  rétraction  de  l’orifice  interne  contre  laquelle  on 
aura  surtout  à lutter.  La  rétention  placentaire  est  une  cause  fré- 
quente d’hémorrhagie.  Dans  la  plupart  des  cas,  cet  organe  est  dé- 
collé et  sa  présence  empêche  la  rétraction  de  l’utérus;  les  sinus 
utérins  béants  versent  alors  du  sang.  Ces  hémorrhagies  se  produi- 
sent avec  abondance,  même  dans  certains  cas  de  rétraction  spasmo- 
dique du  col,  car  le  corps  est  inerte  par  intermittence. 

La  putridité  du  délivre  est  l’accident  le  plus  grave  dans  les  cas 
de  rétention.  Un  liquide  fétide  suinte  dans  le  vagin;  il  imprègne  les 
doigts  de  l’accoucheur  et  répand  une  odeur  caractéristique  dans  la 
chambre  de  la  malade.  Celle-ci  est  prise  de  dyspepsie  et  d’une  fièvre 
due  à la  résorption  putride  qui  amène  le  délire  et  la  mort. 

Le  placenta  qui  a séjourné  plusieurs  heures  dans  un  utérus  téla- 
niquement  contracté  a un  aspect  particulier;  il  est  replié  sur  lui- 
même,  fortement  tassé,  dur;  toutes  ses  parties  fluides  ont  été  expri- 
mées; sa  forme  est  ovoïde. 

Diagnostic.  — Le  plus  souvent,  par  le  palper  et  le  toucher,  on 
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arrive  à reconnaître  la  présence  du  placenta  dans  l’utérus.  Mais 
les  rétentions  partielles  sont  fort  difficiles  à reconnaître  quand  on 
manque  de  renseignements  précis  sur  la  manière  dont  la  délivrance 
s’est  faite.  Malheureusement,  celte  circonstance  se  rencontre  quel- 
quefois dans  la  pratique  et  jette  beaucoup  d’incertitude  sur  les 
moyens  à employer. 

Pronostic.  — Le  plus  souvent,  l’utérus  se  débarrasse  spontanément 
du  placenta  qu’il  a retenu  pendant  quelques  heures;  mais,  quand  le 
spasme  se  met  de  la  partie,  l’accident  est  grave.  C’est  surtout  la 
putréfaction  placentaire  qui  est  à redouter.  Si  le  placenta  est  entier 
et  qu’on  ne  puisse  l’extraire,  la  mort  est  certaine. 

Si  un  cotylédon  et  quelques  débris  de  membranes,  seuls  sont 
restés  dans  l’utérus,  l’économie  d’une  femme  vigoureuse  peut  lut- 
ter avec  avantage  contre  l’absorption  putride.  11  y a là  une  question 
de  dose  du  poison.  Ordinairement,  les  débris  se  décomposent  et 
sont  expulsés;  mais,  dans  quelques  cas,  le  placenta  reste  en  place 
et  continue  à vivre  et  môme  à se  développer  : il  forme  alors  la 
môle  charnue  ou  la  môle  hydatiforme. 

Traitement.  — L’indication  capitale  est  d’extraire  le  placenta, 
quand,  vingt  minutes  après  la  sortie  du  fœtus,  il  est  prouvé  que  les 
efforts  naturels  ne  suffisent  pas.  Nous  avons  indiqué  les  tractions 
sur  le  bord  du  placenta  avec  l’index  et  le  médius  agissant  comme 
pince,  les  tractions  sur  le  cordon,  l’expression  de  Crédé.  On  a con- 
seillé aussi  des  injections  d’eau  froide  dans  la  veine  ombilicale.  Si 
. ces  moyens  échouent,  il  faut  avec  la  main  gauche  tendre  le  cordon, 
glisser  sur  lui  l’index  et  le  médius  droits,  jusqu’au-dessus  de  son 
insertion,  et,  avec  ces  deux  doigts,  brusquement  recourbés,  har- 
ponner le  placenta  et  l’amener  au  dehors  en  pressant  en  arrière. 

Si  ce  procédé  ne  réussit  pas,  ou  ne  peut  être  appliqué,  il  faut  sans 
plus  hésiter  introduire  la  main  jusqu’au  fond  de  l’utérus,  en  ayant 
soin  de  décoller  le  placenta.  La  main  est  ensuite  recourbée  et  reti- 
rée, ramenant  le  placenta  dans  sa  cavité.  Mais,  s’il  y a une  rétrac- 
tion spasmodique,  soit  de  l’orifice  interne,  soit  d’un  groupe  de 
fibres  musculaires  du  corps,  la  manœuvre  devient  difficile;  il  faut  . 
procéder  avec  prudence,  avec  patience,  introduire  1 index,  puis  le 
médius,  puis  les  autres  doigts  s'il  est  possible,  les  recourbe,  les 
faire  agir  en  pince.  Pendant  ces  manœuvres,  la  main  gauche,  t .^ve 
à l’hypogastre,  pousse  l’utérus  à la  rencontre  de  la  main  droite. 
Nous  devons  insister  sur  l’existence  de  cotylédons  surnuméraires; 
quand  on  pratique  la  délivrance,  on  devra  avoir  cette  éventualité 
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présente  à l’esprit.  L’accoucheur  doit  alors  se  servir  des  mem- 
branes tendues  comme  conducteur  et  saisir  avec  les  doigts  le  coty- 
lédon qui  est  habituellement  enchatonné. 

La  main  est  le  meilleur  instrument;  si  son  emploi  est  impossible, 
il  faut  recourir  à la  pince  à faux  germe,  avec  laquelle  on  est  quel- 
quefois assez  heureux  d’extraire  le  délivre;  si  on  l’enlève  par  lam- 
beaux, on  se  trouve  dans  la  pénible  nécessité  de  faire  des  intro- 
ductions réitérées,  qui  ne  sont  pas  toujours  sans  danger,  quoique 
Dubois  les  ait  conseillées. 

La  curette  de  Pajot  a échoué  entre  nos  mains,  à cause  de  la  mo- 
bilité des  parois  utérines,  qui  fuient  quand  l’instrument  recourbé 
presse  sur  elles. 

On  a imaginé  aussi  des  dilatateurs  à branches  d’acier  pour  ouvrir 
forcément  le  col;  mais  l’orifice  interne  est  situé  à une  si  grande 
profondeur  qu  il  nous  a été  impossible  de  les  mettre  en  usage. 
Nous  avons  réussi,  dans  un  cas,  à provoquer  la  dilatation  du  col  en 
gonflant  dans  l’utérus  l’ampoule  Tarnier,  après  avoir  préalablement 
rempli  le  vagin  avec  le  pessaire  Gariel.  Chassagny  dit  avoir  eu  des 
succès  avec  son  double  ballon.  La  rétention  placentaire  est  si  grave 
que  nous  n’hésiterions  pas  à tenter  la  dilatation  du  col  par  ce  pro- 
cédé si  les  précédents  moyens  avaient  échoué.  Dans  les  cas  dé- 
sespérés, on  serait  autorisé,  pensons-nous,  à faire  des  incisions 
multiples  sur  le  col,  pour  permettre  plus  facilement  l’introduction 
de  la  main.  Les  méthodes  actives  sont  préférables  aux  passives; 
sur  2170  cas  de  délivrances  vicieuses,  2121  cas  ont  été  traités  par 
les  méthodes  actives  et  ont  donné  206  morts,  soit  1 : 10.  Les  49  cas 
soignés  par  les  méthodes  passives  ont  donné  31  morts,  soit  \ : 1,  6. 

Quand  on  se  décide  à abandonner  l’extraction  artificielle,  il  faut 
excitei  1 utérus  à se  débarrasser  spontanément;  nous  repoussons 
l’ergot  de  seigle,  mais  nous  emploierions  volontiers  l’électricité  et 
les  douches  vaginales. 

Enfin,  si,  malgré  tous  les  efforts  tentés,  le  placenta  ou  ses  débris 
restent  dans  la  cavité,  il  faut  employer  les  irrigations  intra-utérines 
désinfectantes;  l’eau  phéniquée  nous  paraît  préférable.  Nous  avons 
obtenu  un  succès  avec  le  tampon  imbibé  de  perchlorure  de  fer,  que 
Rr.  , de  Lyon,  introduisait  dans  l’utérus  de  toutes  les  femmes 
***-  •leur  délivrance.  Malheureusement,  dans  la  rétention  placen- 
taire, on  rencontre  dans  la  pratique  civile  un  obstacle  spécial.  La 
pauvie  femme,  excédée  par  des  examens  réitérés,  par  des  manœu- 
\ies  sans  succès,  est  à bout  de  patience  et  refuse  les  derniers 
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moyens  qui  peut-être  pourraient  la  sauver;  elle  finit  par  gagner 
l’entourage  à son  opinion,  cl  l’insistance  du  médecin  échoue  bien 
souvent. 


Art.  II.  — Dystocie  du  cordon. 

Les  anomalies  et  les  altérations  pathologiques  de  cet  organe 
troublent  quelquefois  la  grossesse  ou  l’accouchement  et  méritent 
par  conséquent  d’être  étudiées. 

Épaisseur.  — Le  cordon  est  quelquefois  très  volumineux.  Mauri- 
ceau  cite  un  cordon  de  la  grosseur  d’un  bras  de  fœtus.  Dans  une 
observation  d’avortement  à six  mois,  rapportée  par  Voisin,  le  cor- 
don offrait  trois  fois  le  volume  qu’il  doit  avoir  à celle  époque. 

Cette  augmentation  de  volume  peut  venir  soit  d’une  infiltration 
de  sérosité,  soit  d’une  abondance  anormale  de  la  gélatine  de  War- 
thon.  Au  point  de  vue  de  la  ligature,  elle  exige  des  précautions 
particulières  pour  éviter  une  hémorrhagie. 

Il  peut  être  aussi  trop  mince.  Morgagni  cite  un  cas  de  ténuité 
extrême  à laquelle  il  attribue  la  mort  du  fœtus. 

Le  cordon  présente  parfois  peu  de  solidité,  et  pendant  la  déli- 
vrance il  faut  éviter  de  le  rompre,  ce  qui  est  toujours  une  faute. 
Un  cordon  maigre  ou  celui  d’un  fœtus  macéré  résistent  moins.  Il  y j 
a encore,  suivant  nous,  une  autre  cause  de  rupture.  On  sait  que  le 
cordon  fait  avec  le  placenta  un  angle  aigu  ouvert  en  bas;  si  la 
moitié  supérieure  du  placenta  a basculé  sur  l’orifice,  l’angle  aigu  1 
peut  se  diriger  au  haut,  et  il  est  alors  facile  de  comprendre  com- 
bien cette  disposition  anormale  facilitera  la  rupture  lorsque  des  ] 
tractions  seront  exécutées.  Quand  le  cordon  commence  à se  rom- 
pre, on  entend  de  petits  craquements  ; à ce  moment,  il  est  temps  de 
s’arrêter;  car,  quoique  peu  résistant,  il  est  encore  un  guide  précieux 
lorsque  l’intervention  devient  nécessaire. 

Brièveté.  — Elle  est  essentielle  ou  accidentelle.  La  brièveté  essen- 
tielle est  une  anomalie.  Au  lieu  d’avoir  S5  centimètres,  on  a vu  des  ! 
cordons  de  20  à 10  centimètres  et  même  moins,  car  le  cordon  peut 
faire  défaut,  et  le  placenta  être  directement  soudé  au  fœtus,  comme 
l’ont  vu  Robert  Lee,  Portai,  Costallat,  Breschet,  Chaussier,  etc. 
Cette  anomalie  est  souvent  accompagnée  par  d’autres,  telles  que  le 
bec-de-lièvre,  le  spina-bifida,  etc. 

La  brièveté  accidentelle  est  causée  par  l’enroulement  du  cordon 
autour  des  parties  fœtales.  Cet  enroulement  a d’autant  plus  de 
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chance  de  se  faire  que  le  cordon  est  plus  long.  C'est  surtout  autour 
du  cou  qu’il  se  produit.  Il  est  fort  commun  de  compter  deux  ou 
trois  circulaires.  Baudelocque  en  a trouvé  jusqu’à  sept.  Le  cordon 
peut  étreindre  diverses  parties  du  corps,  soit  isolément,  soit  simul- 
tanément. On  a vu  la  tige  ombilicale  passer  entre  les  cuisses,  re- 
monter derrière  le  dos  et  s’enrouler  ensuite  autour  du  cou. 

La  proportion  des  circulaires,  indiquée  par  Beale  est  de  1 : 3 ac- 
couchements; elle  de  1 : 4,  d’après  Crédé.  Celle  de  la  brièveté 
indiquée  par  Devilliers  est  de  I : 32,  proportion  qui  nous  paraît 
peu  élevée,  car,  en  général,  la  brièveté  permet  la  terminaison  spon- 
tanée et  normale  de  l’accouchement. 

Le  diagnostic  ne  peut  être  posé  qu’après  la  sortie  partielle  du 
fœtus,  d’après  Baudelocque  et  Moreau.  Dès  que  la  tète  est  sortie,  il 
y a arrêt  de  progression,  et  on  sent  les  circulaires  autour  du  cou. 
Nous  trouvons  cette  assertion  trop  exclusive,  et  nous  pensons  qu’on 
peut  diagnostiquer  souvent  la  brièveté  lorsqu’elle  est  un  obstacle  à 
l’accouchement.  Les  indices  sont  le  mouvement  de  retrait  de  la  tète, 
quand  elle  est  engagée,  au  moment  où  cesse  la  contraction;  ce  signe 
a été  indiqué  par  Peu.  Une  douleur  vive  correspondant  au  point 
où  est  inséré  le  placenta  a été  signalée  par  Busch,  Wigand,  Carus  et 
Guillemot.  Nous  avons  eu  occasion  de  vérifier  plusieurs  fois  l’exac- 
titude de  cette  observation.  Les  signes  suivants  nous  semblent,  ainsi 
qu’à  Devilliers,  d’une  grande  valeur  : l’hémorrhagie  au  moment 
de  l’expulsion  du  fœtus,  l’issue  du  méconium,  la  lenteur  du  tra- 
vail et  l’inertie  utérine,  à propos  de  laquelle  nous  en  avons  déjà 
parlé.  Nous  attachons  une  telle  importance  à ce  diagnostic,  qu’en 
cas  de  doute  nous  n’hésiterions  pas  à introduire  la  main  dans  la 
cavité  utérine,  soit  pour  reconnaître  les  circulaires,  soit  pour  les 
dérouler  s’il  était  possible. 

Les  accidents  causés  par  la  brièveté  du  cordon  sont  : la  lenteur 
du  travail,  le  décollement  placentaire,  la  rupture  du  cordon,  le  ren- 
versement de  l’utérus  et  la  mort  de  l’enfant,  qui  survient  par  la 
sti ict ion  du  cou,  que  les  faits  de  Siebold,  Morlane,  etc.,  ont  mis 
hors  de  doute. 

Évidemment,  on  ne  peut  ni  reconnaître  cet  accident,  ni  y remé- 
dier avant  la  rupture  des  membranes.  L’intervention  consiste  à 
saisir  les  circulaires  du  cordon  dès  qu’on  peut  les  atteindre  et  à 
les  dégager  du  cou,  en  les  faisant  passer  par-dessus  la  tête.  Si  leur 

! tension  est  trop  forte,  il  faut  les  couper;  en  pratiquant  cette  section, 
on  s’aperçoit  que  le  cordon  est  fortement  tendu  et  qu’il  se  rétracte 
Delore  et  Lutaud.  — Accouchements.  24 
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rapidement,  Il  faut  ensuite  terminer  le  plus  vite  possible  l’extrac- 
tion fœtale,  pour  empêcher  l’asphyxie.  Si  le  cordon  ne  peut  être 
atteint  et  sectionné,  il  faut  appliquer  le  forceps  et  terminer  rapi- 
dement l'accouchement  en  surveillant  attentivement  l’utérus,  qui 
risque  de  se  renverser. 

insertion  vélamenteuse.  — Ce  nom  a ôté  donné  à la  disposition 
suivante  : le  cordon,  en  sortant  de  l’ombilic,  avant  d’atteindre  le  pla- 
centa, s’accole  aux  membres  ; ses  vaisseaux  rampent  entre  l’am- 
nios  et  le  chorion  et  cheminent  vers  le  placenta,  ensemble  ou  isolé- 
ment, en  forme  de  fourche  ou  de  patte  d’oie.  Hyrtl  a vu  des  cas 
où  il  n’y  avait  qu’une  seule  artère. 

Cette  anomalie  est  causée  par  une  adhérence  qui  a empéchô  la 
rotation.  Voici,  d’après  Schultze,  comment  elle  se  fait.  Au  début  les 
vaisseaux  allantoïdiens  s’étendent  sur  tout  l’ensemble  des  villosités 
choriales;  ceux  qui  vont  au  placenta  persistent,  et  les  autres  s’atro- 
phient ; la  rotation  du  fœtus  les  force  à se  diriger  en  ligne  droite 
vers  le  placenta.  Si  une  adhérence  empêche  cette  rotation,  linser- 
tion  vélamenteuse  existe.  La  même  cause  déterminerait  l’insertion 
marginale,  d’après  Stern.  Suivant  Ruge,  la  grossesse  gémellaire 
dispose  à l’insertion  vélamenteuse. 

Lorsque  la  poche  se  rompt,  un  des  vaisseaux  peut  se  déchirer 
en  même  temps  et  le  fœtus  perdre  tout  son  sang.  Hiiter  en  a cité 
plusieurs  cas.  D’après  Poullet,  la  rupture  prématurée  des  mem- 
branes est  une  conséquence  fréquente  de  l’insertion  vélamenteuse. 
Il  en  a publié  deux  observations. 

Les  indications  consistent  à retarder  le  plus  possible  la  rupture 
de  la  poche  des  eaux  et  à terminer  rapidement  l’accouchement  si 
des  accidents  se  produisent.  Mais  cette  conduite  suppose  un  dia- 
gnostic préalable  que  l’obscurité  des  symptômes  rend  bien  difficile 
à établir. 

Nœuds  du  cordon.  — La  tige  funiculaire,  fixée  d’une  part  au  pla- 
centa, terminée  de  l’autre  côté  par  le  fœtus,  peut  néanmoins  pré- 
senter des  nœuds  variées.  Les  faux  nœuds  sont  formés  par  des 
amas  de  gélatine.  Les  vrais  nœuds  sont  rarement  un  obstacle  à la 
circulation;  on  en  rencontre  1 sur  180  accouchements,  d après 
Hecker.  Ils  sont  simples  ou  doubles,  comme  les  nœuds  de  tisserand , 
quelquefois  encore  plus  compliqués.  Si  le  nœud  est  ancien,  la  géla- 
tine est  refoulée  sur  les  côtés.  Les  nœuds  récents  ne  présentent 
pas  cette  dépression.  Dans  quelques  cas  rares,  les  nœuds  ont  pro- 
duit l’atrophie  et  la  mort  du  fœtus. 
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Procidence  du  cordon  ombilical.  — Oïl  appelle  prolapsus  OU  chute 
du  cordon  une  descente  prématurée,  qui  expose  à une  compres- 
sion dangereuse  et  insolite  les  vaisseaux  ombilicaux. 

Fréquence.  — Ainsi  que  le  fait  remarquer  Joulin,  il  y a peu  de 
corcordance  dans  les  statistiques  suivantes,  fournies,  par  les  au- 
teurs : Lachapelle,  1 : 345  ; Boivin,  1 : 622  ; Merriman,  1 : 225  ; 
Schuré,  1 : 265;  Granser,  1 : 120;  Bland  1 : 1877  ; Hyernaux, 
! : 83,  etc.  D’après  Ilecker,  on  la  rencontre  une  fois  sur  cenl-qua- 
rante-huit  présentations  céphaliques,  sur  onze  pelviennes  et  cinq  de 
l’épaule. 

Causes.  — On  a invoqué  avec  raison  la  longueur  du  cordon,  l’hy- 
dramnios, le  placenta  prævia,  qui  place  le  cordon  plus  près  de 
l’orifice  ; mais  la  véritable  cause,  c’est  le  défaut  de  coaptation  entre 
la  partie  qui  se  présente  et  le  segment  inférieur  de  l’utérus.  La 
partie  qui  se  présente  joue,  relativement  au  cordon,  le  môme  rôle 
que  les  doigts  qui  pressent  un  noyau  de  cerise  ; elle  l’exprime  de 
bas  en  haut,  grâce  à une  pression  constante  et  régulière  ; par  consé- 
quent, tout  ce  qui  empêche  cette  coaptation  favorise  la  procidence  ; 
signalons  comme  agissant  dans  ce  sens  la  présentation  de  l’épaule, 
les  rétrécissements  du  bassin  ; un  membre  procidé  sert  de  conduc- 
teur au  cordon  qui  s’échappe.  Churchill  a indiqué  l’influence'  de  la 
grossesse  gémellaire;  sur  quatre-vingt-dix-sept  cas,  il  l’a  notée  douze 
fois  au  moment  de  la  rupture  de  la  poche  des  eaux;  le  flot  du  liquide 
peut  aussi  entraîner  le  cordon  si  la  présentation  n’est  pas  bien  en- 
gagée. 

Diagnostic.  — On  peut  le  porter  quelquefois  avant  la  rupture 
des  membranes.  On  sent  alors  à travers  la  poche  des  eaux  une 
tumeur  ou  corde  mollasse,  dèpressible,  dont  les  circulaires  repliées 
sur  elles-mêmes  fuient  sous  le  doigt  et  dont  les  battements  sont 
parfois  perceptibles  au  toucher.  On  les  perçoit  mieux  dans  l’inter- 
valle des  douleurs , car  pendant  la  contraction  la  tension  de  la 
poche  empêche  1 exploration.  Après  la  rupture  des  membranes,  le 
cordon  tombe  dans  le  vagin  où  il  forme  une  anse  facile  à recon- 
naître ; il  peut  même  apparaître  à la  vulve.  On  le  saisit  entre  le 
pouce  et  l’index,  et  l’on  étudie  les  battements  du  pouls  funiculaire, 
qui  fournissent  de  précieux  renseignements  sur  la  vie  ou  la  santé 
de  l’enfant.  Si  les  battements  ont  cessé  depuis  un  quart  d’heure,  on 

peut  en  augurer  que  la  mort  est  proche,  si  elle  n’est  déjà  un  fait 
accompli. 

Pronostic.  - Le  danger  ne  commence  pour  l’enfant  qu’apris  la 
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rupture  de  la  poche  des  eaux  ; à ce  moment,  le  cordon  comprime 
entre  les  parois  pelviennes  et  la  présentation  est  aplati,  devient 
imperméable  à la  circulation.  Voici  les  statistiques  fournies  par 
divers  auteurs. 


1 

1 

NOMBRE 
DES  CAS 

ENFANTS 

MOItTS 

ENFANTS 

VIVANTS 

PROPORTION 
P.  100 

Clarck 

66 

49 

17 

288 

Collins 

97 

73 

24 

304 

Churchill 

355 

220 

135 

163 

Roberton 

20 

14 

6 

233 

Saxtorph  

356 

195 

161 

122 

Le  total  général  de  ce  tableau  fournit  une  proportion  de  160 
décès.  Quand  l’enfant  est  vivant,  le  pronostic  est  donc  grave  puisque 
environ  deux  enfants  succombent  sur  trois  cas  de  procidence.  Mau- 
riceau  et  Delamotte  attribuent  la  mort  au  refroidissement  qui  coa- 
gulerait le  sang  dans  la  tige  ombilicale;  cette  opinion  est  invrai- 
semblable. La  mort  est  causée  par  la  compression  des  vaisseaux 
ombilicaux.  Il  est  probable  que  cette  compression  agit  beaucoup 
plus  énergiquement  sur  la  veine  dont  la  tension  intra-vasculaire  est 
moindre. 

La  surface  glissante  du  cordon  lui  permet  de  fuir  la  compression, 
principalement  quand  il  est  placé  près  de  la  symphyse  sacro-iliaque, 
où  la  saillie  du  promontoire  le  protège.  C’est  dans  ce  point  du  reste 
que  l’anse  prolabée  se  place  surtout,  elle  y est  poussée  de  préfé- 
rence soit  par  des  pressions,  soit  par  l’action  de  la  pesanteur. 

Le  pronostic  est  moins  grave  quand  le  travail  est  avancé  et  qu’il 
est  rapide  ; il  l’est  au  contraire  à un  haut  degré  dans  les  cas  de 
primiparité,  de  travail  peu  avancé,  de  rétrécissement  du  bassin,  de 
foetus  volumineux. 

Pour  la  mère,  la  procidence  simple  du  cordon  est  dénuée  de  gra- 
vité. Mais  il  est  bon  de  se  souvenir  que  cet  accident  coexiste  fré- 
quemment avec  une  présentation  mauvaise,  un  rétrécissement  ou 
le  placenta  prævia,  et  alors  le  pronostic  devient  mauvais.  Voici  par 
exemple  le  résumé  d’un  cas  de  notre  pratique  qui  fait  bien  com- 
prendre, suivant  nous,  la  chaîne  qui  unit  divers  accidents  dystoci- 
ques : léger  rétrécissement,  présentation  de  l’épaule,  procidence 
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du  cordon,  placenta  prævia,  hémorrhagie,  inertie,  poche  des  eaux 
intacte,  tamponnement  pendant  dix  heures,  et,  quand  la  dilatation 
fut  complète,  la  version  fut  pratiquée  avec  succès  pour  la  mère  et 
l’enfant.  Notons  encore  que  les  manœuvres  nécessitées  par  le  pro- 
lapsus exposent  la  mère  à des  dangers. 

Traitement.  — Nous  le  considérerons  exclusivement  au  point  de 
vue  du  fœtus  ; car,  s’il  y a une  autre  complication  dystocique  inté- 
ressant la  mère,  nous  n’avons  pas  à la  traiter  ici. 

En  cas  de  mort  du  fœtus,  il  n’y  a rien  à faire  et  il  faut  abandonner 
le  travail  à la  nature.  Si  l’enfant  est  vivant,  la  femme  devra  rester 
couchée;  on  a employé  le  pessaire  Gariel  pour  retarder  la  rupture 
des  membranes.  La  poche  des  eaux  sera  ménagée  jusqu’à  dilatation 
complète.  Louise  Bourgeois  conseillait  un  tampon  de  ouate.  A ce 
moment,  il  faut  sans  hésiter  pratiquer  la  version.  Si  l’accouchement 
est  trop  avancé,  il  faut  appliquer  le  forceps. 

On  a proposé  divers  moyens  de  réduction  du  cordon  pour  éviter 
les  deux  modes  d intervention  que  nous  venons  de  signaler  et  qui 
sont  les  meilleurs.  La  main  a été  employée  dans  ce  but;  mais  comme 
le  coi  don  relient  toujours  après  quelques  instants  à sa  position 
défectueuse,  on  doit  la  laisser  en  place  le  plus  longtemps  possible. 
Lachapelle  dit  avoir  réussi  quatorze  fois  sur  seize  repositions.  Pour 
empêcher  le  cordon  de  retomber,  Croft  a proposé  d’accrocher  l’anse 
prohibée  aux  membres  du  fœtus.  Deventer  repoussait  et  accrochait 
aux  genoux  et  aux  coudes. 

Une  foule  d’instruments  ont  été  imaginés  pour  suppléer- à l’in- 
suffisance de  la  main  et  opérer  la  réduction  ; nous  décrirons  seule- 
ment celui  de  Dudon,  inventé  en  1826,  qui  nous  paraît  le  meilleur  et 
le  plus  simple  : on  comprend  dans  un  petit  anneau  formé  par  un 
ruban  le  cordon  plié  en  deux  ou  en  quatre  suivant  sa  longueur.  Cet 
anneau  peu  serré  est  introduit  par  l’un  cte  ses  points  dans  l’œil 
d’une  sonde  en  gomme  élastique  n°  9 ; puis  on  pousse  le  mandrin 
qui  retient  1 anneau.  La  sonde  est  poussée  dans  l’utérus  en  surveil- 
lant par  le  toucher  vaginal  la  réduction.  L’instrument  est  maintenu 
en  place  jusqu’à  ce  que  la  présentation  occupe  le  détroit  supérieur  ; 
alois  on  retire  le  mandrin,  et  l’anneau  qui  enserre  le  ruban  devient 
libre.  Pris  au  dépourvu,  Joulin  fit  un  anneau  avec  un  fil  de  fer  et  en 
fabriqua  un  serre-nœud  analogue  à celui  de  Desault. 

Schœller  a imaginé  un  instrument  qu’il  appelle  omphalosoter . 
piès  avoir  fait  la  reposition  du  cordon,  Schmeisser  conseille  de 
placer  une  ampoule  de  caoutchouc  pour  empêcher  la  rechute. 
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La  torsion  exagérée  du  cordon  fait  disparaître  la  gélatine,  et  les 
vaisseaux  subissent  la  sténose  ou  atrésie;  on  l’observe  surtout  près 
de  l’ombilic.  Sur  un  cordon  de  4 pouces,  Meckcl  a compté  95  spires. 
Cette  torsion  peut  être  cause  de  mort  si  les  spires  sont  trop  serrées. 
Cet  accident  se  renouvelle  chez  la  môme  femme,  et  Olshausen  l’a  vu 
se  répéter  sept  fois  consécutivement.  La  sténose  peut  être  tellement 
intense  que  le  fœtus  peut  se  détacher  et  être  libre. 


Art.  III.  — Dystocie  des  membranes. 


Nous  avons  vu  que  la  fonction  de  cette  membrane  est  de  fournir 
des  vaisseaux  maternels  aux  villosités  fœtales.  Son  existence  est 
donc  intimement  liée  aux  échanges  vasculaires  qui  se  font  surtout 
dans  les  premiers  mois  entre  l’utérus  et  l’embryon.  Aussi  on  ne 
sera  pas  étonné  de  voir  les  hématomes  occuper  le  premier  rang 
comme  fréquence  et  importance  dans  les  affections  de  la  caduque. 

Hématomes,  apoplexies  ou  hémorrhagies  de  la  caduque.  — Cet 

accident  est  fréquent.  Il  a surtout  été  bien  étudié  par  Devilliers. 

Causes.  — Au  moment  de  la  grossesse,  un  nombre  considérable 
de  vaisseaux  se  développent  dans  la  caduque;  ils  sont  le  produit 
d'une  dilatation  rapide  ; ils  sont  à parois  très  minces  et  entourés 
d’un  tissu  mou,  non  résistant;  toutes  ces  conditions  les  rendent 
friables,  et  ils  se  déchirent,  soit  sous  l’influence  d’une  secousse  trop 
violente,  soit  à la  suite  d’une  brusque  élévation  de  pression  intra- 
vasculaire. La  congestion  menstruelle  a suffi  dans  certains  cas  pour 
amener  la  rupture. 

Siège.  — Jacquemier  pensait  que  l’hémorrhagie  provenait  tou- 1 
jours  des  vaisseaux  utéro-placentaires  ; mais  Devilliers  me  semble 
avoir  démontré  que  les  deux  surfaces  profondes  de  la  caduque  fl 
utérine  et  réfléchie  peuvent  en  être  le  point  de  départ. 

Il  est  évident  qu’on  doit  rencontrer  plus  fréquemment  des  cail- 
lots entre  la  pariétale  et  l’utérus  ; mais  ce  n’est  point  une  preuve  de 
leur  provenance  directe  de  cette  membrane;  c’est  Là  le  trajet  forcé  - 
des  écoulements  sanguins  migrateurs  qui  ont  leur  source  à la  péri- 
phérie du  placenta  et  qui  cheminent  au  dehors. 

L’hémorrhagie  se  produit  aussi  entre  la  réfléchie  et  le  chorion, 
car  la  circulation  de  cette  portion  de  la  caduque  est  très  actix  o 
pendant  l’existence  des  villosités  choriales. 
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État  du  sang.—  En  s’épanchant,  le  sang  prend  des  formes  diver- 
ses, dont  il  importe  de  signaler  les  principales.  Tantôt  il  s’échappe 
en  nappe  et  décolle  la  face  entière  de  la  caduque  utérine  ; on  le 
trouve  alors  sous  forme  de  plaques  plus  ou  moins  grandes.  Tantôt  il 
présente  des  noyaux  isolés,  depuis  la  grosseur  d’une  tête  d’épin- 
gle jusqu’à  celle  d’un  œuf. 

L’hématome  se  rencontre  principalement  au  voisinage  du  pla- 
centa, où  la  vascularisation  est  plus  intense;  il  est  même  fréquem- 
ment disposé  en  couronne  autour  de  cet  organe,  ce  qui  a valu  à 
cette  variété  le  nom  de  zonaire  ; on  doit,  nous  croyons,  l’attribuer 
de  préférence  aux  hémorrhagies  du  sinus  circulaire. 

L’état  du  sang  varie  aussi  suivant  l’époque  de  l’épanchement  : au 
début,  c’est  du  sang  pur';  ensuite  il  ressemble  à de  la  gelée  de  gro- 
seille; plus  tard,  on  y voit  des  fibrillations,  puis  il  s’y  opère  un 
retrait,  on  y découvre  un  état  grenu,  après  quoi  des  stratifications 
apparaissent.  A une  époque  ultérieure,  la  fibrine  stratifiée  subit  la 
régression  graisseuse,  et  en  se  ramollissant  ressemble,  à du  pseudo- 
pus. 

L’hématome  de  la  caduque  à terme  se  présente  aussi  sous  l’aspect 
d’une  plaque  jaunâtre. 

Symptômes.  — L’hémorrhagie  peut  rester  dans  l’utérus  ou  appa- 
raître au  dehors;  si  le  décollement  est  partiel,  la  grossesse  peut 
continuer  son  cours;  si  au  contraire  il  occupe  une  étendue  trop 
considérable,  il  y a avortement. 

inflammation  de  la  caduque.  Virchow  l’admet  et  l’a  décrite  sous  le 
nom  d ’ endometritis  decidua ; il  dit  que  la  caduque  est  parfois  épaissie 
et  porte  la  trace  d’un  processus  irritatif.  Dugès  a vu  souvent  des 
exsudats  à la  face  interne  de  l’utérus  et  même  des  collections  de  pus. 
Dance  a cité  des  concrétions  pseudo-membraneuses  blanchâtres 
entre  les  cellulosités  de  la  membrane.  A ces  faits  nous  joindrons 
ceux  de  Lesauvage,  de  Brachet  et  de  Dubreuil.  Après  les  avoir  lus 
attentivement,  on  peut  se  demander  si  ce  ri’ étaient  pas  là  des  caillots 
en  voie  de  régression  ou  une  simple  hyperplasie. 

Hydiorrhée  ( fausses  eaux).  — On  appelle  ainsi  un  écoulement 
d’eau  qui  ne  trouble  pas  la  grossesse. 

Origine.  — Mauriceau  et  Nægelé  ont  prouvé  que  l’hydrorrhée 
était  une  accumulation  de  sérosité  qui  se  faisait  entre  la  face  interne 
de  l’utérus  et  les  membranes.  Une  autopsie  faite  par  Duclos , de 
Toulouse,  a mis  cette  explication  hors  de  doute.  La  cause  de  cet 
épanchement  est  inconnue. 
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Symptômes.  — Le  liquide  est  jaune,  très  limpide;  mélangé  quel- 
quefois d’un  peu  de  sang,  il  a une  odeur  spermatique  et  fait  des 
taches  raides  au  linge. 

Le  mode  d’écoulement  varie  : il  est  tantôt  lent,  tantôt  brusque, 
peu  considérable  ou  très  abondant.  Hoffmann  cite  un  cas  où  l’écou- 
lement se  faisait  goutte  à goutte.  La  déplétion  rapide  de  l’utérus 
provoque  parfois  des  contractions  utérines  très  prononcés;  l’avorte- 
ment peut  commencer  et  s’arrêter.  C’est  à partir  du  cinquième  et  du 
sixième  mois  que  l’écoulement  devient  plus  fréquent.  Il  peut  se 
répéter  trois  ou  quatre  fois  avant  l’accouchement.  La  quantité  varie 
d’une  verrée  à deux  cents  litres  (Stein). 

Un  autre  caractère  de  cet  écoulement,  c’est  qu’il  a surtout  lieu  la 
nuit. 

Le  volume  du  ventre  devient  quelquefois  énorme  ; alors  la  fluctua- 
tion est  très  facile  à percevoir  ; les  membres  inférieurs  sont  œdé- 
matiés. 

S’accumulant  entre  l’utérus  et  l’œuf,  le  liquide  fait  poche  et 
s’écoule  quand  il  a décollé  les  membranes  jusqu’à  l’orifice  interne 
de  l’utérus.  On  a supposé  que  cet  orifice  était  fermé  par  un  bouchon 
muqueux  qui  se  déplaçait  à un  moment  donné.  Il  est  possible 
d’expliquer  de  plusieurs  façons  le  fait  de  l’écoulement  intermittent. 
L’orifice  interne  de  l’utérus  peut  être  fermé  de  deux  façons  diffé- 
rentes : ou  bien  par  l’application  exacte  de  l’œuf,  ou  bien  le  col  fait 
sur  le  corps  une  flexion  qui  oblitère  le  calibre  du  canal  cervical. 
Dans  ces  deux  conditions  la  pression  du  liquide  à un  moment  donné 
triomphe  de  l’obstacle  et  produit  l’hydrorrhée  intermittente.  L’écou- 
lement du  liquide  est  également  favorisé  par  un  déplacement  de  la 
femme,  par  une  contraction  utérine,  ou  causé  par  la  rupture  spon- 
tanée d’un  de  ces  kystes  décrits  dans  l’observation  de  Duclos. 

Diagnostic.  — Il  n’est  pas  facile  de  l’établir  en  l’absence  de  carac- 
tères spécifiques  fournis  par  le  liquide  conservé;  on  constate  que 
l’utérus  n’est  pas  vide,  qu’il  a sa  résistance  et  sa  souplesse.  Pour 
distinguer  l’hydrorrhée  de  l’écoulement  amniotique,  on  se  basera 
sur  l’absence  d’accidents  et  la  continuation  de  la  grossesse.  Une 
erreur  est  quelquefois  cause  d’une  intervention  malencontreuse. 

Quant  au  traitement , il  consistera  dans  le  repos  et  des  lavements 
laudanisés.  Il  est  donc  purement  symptomatique  et  s’adresse  seu- 
lement à la  contraction  utérine,  qu’on  s’efforce  de  calmer  pour 
prévenir  l’avortement. 

Leucorrhée.  — Tous  les  accoucheurs  ont  signalé  des  pertes  blan- 
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clies  abondantes  et  glaireuses  qui  surviennent  assez  fréquemment 
chez  certaines  femmes  lymphatiques  au  début  de  leur  grossesse  et 
qui  n’en  troublent  pas  la  marche.  Elles  proviennent  de  la  cavité 
utérine  et  se  forment  par  conséquent  entre  les  deux  feuillets  de  la 
caduque.  Les  follicules  de  l’utérus  et  du  col,  excités  par  la  gros- 
sesse, sécrètent  avec  activité;  c’est  du  reste  ce  qui,  pour  ceux-ci, 
arrive  normalement  vers  la  fin  du  neuvième  mois. 

AUln-rences.  — La  caduque -est  normalement  adhérente  à l’utérus, 

Idont  elle  ne  peut  se  détacher  que  par  un  tiraillement  produit  par 
l’expulsion  placentaire;  mais  on  a parlé  aussi  de  brides  fibreuses. 

Examinons  d’abord  les  adhérences  normales.  Dans  les  premiers 
temps  de  la  grossesse,  la  muqueuse  s’épaissit,  mais  ne  se  détache 
pas.  Vers  le  neuvième  mois  seulement,  la  caduque  tend  à se  sépa- 
rer, grâce  surtout  à la  rénovation  de  la  muqueuse  utérine,  d’où  il 
résulte  qu’à  trois  mois  environ  la  caduque  est  très  épaisse  et  très 
adhérente.  Pour  se  rendre  compte  du  fait,  il  n’y  a qu’à  examiner 
l’épaisseur  énorme  de  la  caduque  pariétale  et  réfléchie,  après  une 
fausse  couche  de  trois  à cinq  mois. 

Une  autre  preuve  de  cette  adhésion  nous  a été  fournie  par  deux 
opérations  césariennes  post  mortem,  que  nous  avons  pratiquées 
avant  terme.  La  délivrance  a pu  se  faire  avec  lenteur,  sans  préci- 
pitation et  à ciel  ouvert;  tous  les  assistants  ont  vu  que  la  caduque 
ne  se  détachait  de  l’utérus  que  par  une  série  non  interrompue  de 
déchirures;  il  fallait  une  certaine  force  pour  .opérer  la  séparation. 
Le  fait  a été  d’autant  plus  évident  que  pas  une  goutte  de  sang  n’a 
coulé  pendant  l’opération. 

L'adhérence  de  la  caduque  a pour  conséquence  première  la  ré- 
tention fréquente  du  délivre  dans  les  avortements.  La  caduque 
retient  le  placenta,  principalement  à son  collet.  Voilà  l’explication 
rationnelle  de  la  fréquence  plus  grande  de  la  rétention  placentaire 
dans  les  avortements  au  cinquième  mois.  Souvent,  il  arrive  que  le 
placenta  est  expulsé  avec  le  chorion  et  1 arnnios,  et  que  la  caduque 
est  retenue.  Dans  ces  cas,  les  femmes  ont  été  surveillées  par  nous 
pendant'  toute  la  période  lochiale,  et  on  n’a  pu  constater  aucune 
tiace  de  caduque  chez  la  plupart;  sur  quelques-unes,  on  a trouvé 
de  légers  fragments  de  membranes  et  un  écoulement  fétide.  Pour 
nous,  il  est  constant  que  la  caduque,  chez  certaines  femmes,  ne. 
m élite  plus  son  nom  et  qu  elle  est  persistante  après  la  grossesse 
. Si  runion  de  la  caduque  et  de  l’utérus  produit  parfois  la  réten- 
tion placentaire,  à plus  forte  raison  elle  peut  causer  celle  du  cho- 
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l ion  et  môme  de  l’amnios  en  lolalilô  ou  en  partie.  Celle  adhésion 
normale,  physiologique,  lorsqu’elle  est  rencontrée  au  milieu  des 
préoccupations  d’un  accouchement  dystocique,  est  prise  habituelle- 
ment pour'  une  adhérence  vicieuse.  Pour  notre  compte,  après  un 
nombre  considérable  de  délivrances  artificielles,  nous  en  sommes 
encore  à chercher  les  placentas  adhérents  et  les  brides  cicatri- 
cielles. Les  adhérences  vicieuses  ont  cependant  été  signalées  par 
plusieurs  auteurs.  Brachet  et  Mordret  en  ont  relaté  des  exemples, 
mais  ils  ne  nous  paraissent  pas  suffisamment  probants.  C’est  du  reste 
une  question  qui  ne  sera  tranchée  que  par  des  autopsies  ; dans  la 
pratique  en  effet,  les  impressions  sont  trop  diverses  pour  permettre 
d’établir  ce  point  de  la  sciencè.  En  somme,  nous  ne  connaissons 
aucun  fait  certain  d’adhérence  pathologique  de  la  caduque.  A une 
certaine  époque,  on  a fait  remarquer  que  les  caillots  sanguins  si 
fréquents,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  pourraient  être  cause  de  cette 
adhérence  : c’est  là  une  erreur  qui  est  redressée  par  les  recherches 
modernes.  Les  caillots,  même  anciens  et  parfaitement  stratifiés, 
rendent  au  contraire  plus  facile  la  séparation  de  la  caduque,  et  de 
plus  ils  augmentent  sa  friabilité  en  dissociant  les  éléments  qui  la 
constituent. 

L’exfoliation  prématurée  est  considérée  comme  capable  de  pro- 
duire l’avortement  dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse. 

choi-ion.  — Cette  membrane  a pour  fonction  de  mçttre  en  rapport 
les  villosités  du  fœtus  avec  les  vaisseaux  maternels  que  la  caduque 
prépare  à cet  effet.  Pour  que  cet  acte  physiologique  important  s’ac- 
complisse, il  faut  au  début  une  vascularisation  intense  de  la  cadu- 
que pariétale  et  réfléchie.  Au  point  de  vue  pathologique,  ce  qui 
prédominera  dans  la  caduque,  ce  sont  des  altérations  vasculaires 
et  dans  le  chorion  des  altérations  villeuses. 

Môle  vésiculaire,  myxome  vésiculaire.  — On  appelle  ainsi  line 
tumeur  développée  dans  l’utérus  à l’occasion  d’une  grossesse  et 
composée  de  vésicules  adhérentes  à une  membrane  d’enveloppe. 

Mme  Boivin  a distingué  les  môles  embryonnées  et  non  em- 
bryonnées.  Cette  division  est  peu  importante,  car,  dans  les  cas  où 
l’embryon  n’est  pas  constaté,  il  est  probable  qu’il  a disparu  par 
dissolution. 

Cette  altération  est  rare,  puisque  Mme  Boivin  en  a observé  1 cas 
sur  20  375  accouchements. 

Trois  opinions  sont  en  présence  pour  expliquer  les  môles;  Robin 
les  fait  provenir  d’une  hydropisie  des  villosités  choriales;  Wirchow, 
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d’une  hyperplasie  du  tissu  fondamental  de  la  villosité;  pour  lui  c’est 
un  myxome  du  chorion;  Ancelet  soutient  que  les  vésicules  ont  leur 

I point  de  départ  dans  la  caduque. 

Symptômes  et  diagnostic.  — Les  symptômes  cliniques  ne  sont  pas 
absolument  constants.  Ils  varient  nécessairement  suivant  que  le 
foetus  est  vivant  ou  qu’il  est  mort,  et  à plus  forte  raison  s’il  n’existe 
plus.  Si  le  fœtus  est  vivant,  les  seuls  symptômes  sont  habituelle- 
ment l’écoulement  séreux  dans  l’intervalle  de  métrorrhagies  répé- 

Itées,  ét  l’expulsion  de  quelques  vésicules  détachées. 

Quand  le  fœtus  est  mort  ou  n’existe  plus,  on  peut  soupçonner 
l’existence  de  la  môle,  si  le  volume  de  l’utérus  ne  correspond  pas 

(exactement  à l’époque  présumée  de  la  grossesse,  si  ce  volume 
n’augmenle  pas  suflisamment  ou  s’il  augmente  trop  vite.  Dans  un 
fait  de  Depaul,  l’utérus  à quatre  mois  dépassait  l’ombilic  de  quatre 

1 doigts.  A partir  du  cinquième  mois,  on  ne  perçoit  plus  les  batte- 
ments du  cœur  ni  les  mouvements  actifs,  mais  on  entend  généra- 
lement le  bruit  de  souffle.  En  faisant  le  palper  abdominal,  on  per- 
çoit à la  surface  de  l’utérus  des  bosselures  qui  n’ont  aucune  analogie 
avec  celles  du  fœtus.  Enfin  Gardien  a encore  signalé  des  syncopes. 

L’avortement  n’est  pas  la  règle  absolue;  Boivin  et  Schrôder  citent 
des  cas  de  prolongation  de  grossesse.  L’apparition  de  la  perte  de 
sang  varie  du  quarante-cinquième  jour  au  quatorzième  mois.  Pen- 
dant la  durée  de  celte  grossesse  pathologique,  les  femmes  sont 
parfois  tombées  dans  l’anémie,  dans  l’émaciation,  et  ont  été  en 
proie  à une  fièvre  continue,  probablement  sous  l’influence  de  pertes 
séro-sanguinolentes,  et  peut-être  d’un  peu  de  résorption  putride. 

En  résumé,  les  éléments  essentiels  du  diagnostic  sont  d’abord  les 
signes  probables  d’une  grossesse  pendant  le  deuxième,  troisième 
ou  quatrième  mois  ; ensuite,  à partir  de  cette  époque,  la  constata- 
tion que  1 utérus  reste  plein  et  que  les  autres  signes  de  la  grossesse 
ont  cessé. 

On  conçoit  combien  d’incertitudes  assiègent  le  praticien  en  face 
de  symptômes  aussi  obscurs  et  aussi  peu  certains. 

Pronostic.  — La  gravité  de  l’affection  dépend  des  hémorrhagies 
répétées  qui  peuvent  produire  la  mort  et  qui,  tout  au  moins,  jettent 
la  femme  dans  un  état  d’anémie  progressive  et  surtout  dans  l’écou- 
lement putride  qui  amène  rapidement  l’intoxication.  Les  cas  de 
mort  cités  par  les  auteurs  sont  nombreux,  Krieger  et  Wilton  en 
citent  deux.  Dans  un  cas  exceptionnel  sans  doute,  publié  par  Volk- 
mann,  la  masse  des  villosités  dégénérées  avait  poussé  des  bour- 


380 


PATHOLOGIE  DE  L’AMNIOS 

gcons  à l’ intérieur  des  sinus  utérins,  et  avait  détruit  le  tissu  de 
l’utérus.  Jarotzky  et  Waldeyer  ont  publié  un  fait  semblable.  Celte 
pénétration  dans  le  tissu  utérin,  dit  Schroder,  doit  rendre  l’expul- 
sion difficile.  Mott  a même  cité  un  cas  de  rupture  de  l’utérus, 
Boivin  également.  Depaul  a vu  la  môle  hydatiforme  se  reproduire 
dans  trois  grossesses  successives. 

Quant  au  fœtus,  sa  mort  est  la  règle;  s’il  ne  succombe  pas,  il 
vient  au  monde  malingre.  Dans  un  cas,  Tliullicr  a vu  un  groupe  de 
vésicules  être  expulsé,  et  la  grossesse  continuer. 

Traitement.  — On  ne  possède  aucune  donnée  pour  arrêter  le 
développement  de  la  néoformation.  Toute  la  médication  devra 
consister  à combattre  les  hémorrhagies  et  à solliciter  l’expulsion. 
Le  tampon  et  l’ergot  de  seigle  remplissent  cette  double  indica- 
tion. On  pourra  recourir  à des  moyens  plus  actifs  si  le  cas  est 
urgent. 

Quand  le  col  est  dilaté,  il  faut  enlever  la  môle  soit  avec  la  main, 
soit  avec  une  pince  à fauy  germe. 

Amnios.  — Cette  membrane  a pour  fonction  de  sécréter  le  liquide 
amniotique.  Brachet,  Mercier,  Ollivier  d’Angers  ont  rapporté  quel- 
ques observations  qui  ont  fait  croire  à Yamniotite.  Pour  établir  défi- 
nitivement la  possibilité  de  l’inflammation  de  l’amnios,  de  nouveaux 
faits  sont  nécessaires. 

Hydropisie  de  l’amnios.  — C’est,  une  exagération  du  liquide 
amniotique.  On  peut  admettre  l’hydramnios  quand  il  y a plus  de 
deux  litres  de  liquide. 

Causes.  — On  a invoqué  tour  à tour  un  état  morbide  ou  du  fœtus, 
ou  des  annexes,  ou  de  la  mère,  ce  qui  semblerait  indiquer  que  les 
causes  sont  d’origine  multiple.  Du  côté  du  fœtus,  Bar  (1881)  invo- 
que l’excrétion  exagérée  de  Burine.  Nous  avons  déjà  dit  ailleurs 
que  nous  n’admettions  l’excrétion  urinaire  que  dans  les  cas  d’as- 
phyxie. Sallinger  fait  jouer  un  rôle  à la  sécrétion  de  la  peau  du 
fœtus.  Bar  rapporte  deux  observations  de  maladies  du  cœur  ayant 
produit  l’hydramnios.  La  cause  qui  paraît,  dominante,  c’est  la  sy- 
philis; Bar  cite  deux  cas  de  gommes  des  poumons.  La  cirrhose 
syphilitique  a été  notée  plusieurs  fois;  on  lui  attribue  de  gêner  le 
retour  du  sang  dans  la  veine  ombilicale.  Enfin,  les  malformations 
du  fœtus  coïncident  souvent  avec  l’hydramnios. 

Du  côté  de  la  mère,  on  a signalé  l’albuminurie.  D’après  Mac- 
Clintok,  l’hydropisie  est  plus  fréquente  chez  les  multipares  et, 
suivant  Jacquemier  dans  les  grossesses  doubles;  la  proportion  est 
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île  28  à 5.  De  plus,  sur  30  accouchements,  il  y eut  25  filles  contre 
o garçons.  Elle  est  rare  avant  le  cinquième  mois. 

Du  côté  des  annexes,  nous  trouvons  des  causes  multiples.  Bra- 
chet  et  Sentex  ont  invoqué  l’amniolite.  Mercier  et  Godefroy  ont 
cité  des  faits  de  plaques  pseudo-membraneuses.  Churchill  admet 
un  excès  d’activité  secrétoire,  opinion  qui  est  partagée  par  Dubois 
et  Désormeaux,  qui  ont  vu  des  faits  sans  altération  des  membranes. 

Nous  nous  rangeons  à cette  théorie,  qui  nous  paraît  la  plus  pro- 
bable, car,  pour  nous,  ce  sont  les  vaisseaux  delà  caduque  qui  appor- 
tent à travers  le  chorion  et  l’amnios  le  liquide  amniotique.  Nous 
n’attachons  donc  qu’une  importance  secondaire  à la  théorie  de 
Bar,  d’après  laquelle  le  sang  de  la  veine  ombilicale  peut  transsuder 
dans  la  cavité  amniotique,  quand  il  y a augmentation  de  pression, 
et  à celle  de  Jungbluth,  qui  attribue  l’hypersécrétion  à la  persis- 
tance pendant  la  dernière  période  de  la  grossesse  des  rasa  propria 
qui  existent  à la  face  fœtale  du  placenta. 

Symptômes.  — Le  ventre  augmente  rapidement  et  présente  vers 
le  cinquième  ou  sixième  mois  un  volume  égal  et  même  supé- 
rieur à celui  de  la  grossesse  à terme.  C’est  le  phénomène  capi- 
tal. La  fluctuation  de  la  tumeur  abdominale  est  facilement  perçue. 
La  quantité  de  liquide  a été  estimée  de  16  litres  par  Baudelocque 
et  a pu  atteindre  même  25  litres.  La  malade  éprouve  une  douleur 
vive  ou  sourde  et  même  une  inflammation  violente.  Le  ventre  est 
tendu  et  dur  comme  une  planche.  La  suffocation  survient  avant 
même  que  le  ventre  ait  atteint  le  volume  de  la  grossesse  à terme  : 
c’est,  dit  Scarpa,  à cause  de  son  développement  brusque  et  ra- 
pide. Cette  dyspnée  provient  de  la  compression  des  organes  thora- 
ciques; la  respiration  devient  sifflante,  la  malade  éprouve  des  palpi- 
tations. C’est  un  état  analogue  à celui  qu’on  observe  dans  les 
grossesses  avec  cyphose  très  prononcée.  La  coexistence  de  l’ascite  a 
été  notée  fréquemment;  on  a aussi  rencontré  l’œdème  des  membres 
inférieurs;  l’enfant  est  mal  développé,  quelquefois  mort.  Sous  l’in- 
fluence des  mouvements  actifs  ou  passifs,  il  change  très  facilement 
de  place.  L’avortement  arrive  souvent. 

Diagnostic.  —Il  est  difficile  et  obscur  tant  que  la  grossesse  n’est  pas 
avancée,  car  on  pourrait  croire  cà  un  fœtus  énorme  ou  à une  gros- 
sesse gémellaire.  Plus  tard,  l’étendue  du  ballottement  et  le  volume 
du  ventre  comparé  à l’époque  de  la  grossesse  servent  principale- 
ment à 1 établir  ; toutefois  il  est  bon  de  se  souvenir  que  les  mouve- 
ments du  fœtus  sont  faibles.  C’est  avec  les  kystes  de  l’ovaire  qu’il 
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serait  lo  plus  facile  de  confondre  l’hydramnios.  Mais,  dans  celte 
dernière  affection,  il  y a des  signes  de  grossesse,  et,  par  le  toucher 
vaginal,  on  peut  apprécier  le  développement  de  la  cavité  utérine  cl 
môme  la  fluctuation.  L’ascite  se  différencie  par  le  changement  du 
liquide,  suivant  la  position  de  la  malade. 

Pronostic.  — Il  est  grave  pour  l’enfant.  Sur  les  33  cas  de  Mac- 
Clintok,  il  y eut  9 mort-nés,  et  10  enfants  moururent  dans  les 
premières  heures. 

Dans  quatre  cas  observés  par  nous,  un  seul  enfant  vint  au  monde 
bien  portant  ; un  autre,  affecté  de  spina-bifida , était  mort-né.  Les  deux 
autres  mal  développés  succombèrent  après  quelques  inspirations, 
malgré  tous  les  moyens  mis  en  usage.  Bunsen,  Kill  et  Tarnier  ont 
cité  l’hydrocéphalie,  Godefroy  le  bec-de-lièvre.  Dans  un  des  cas  vus 
par  nous,  le  placenta  avait  un  volume  énorme,  fait  déjà  désigné 
par  Kill. 

Le  pronostic  est  habituellement  dépourvu  de  gravité  pour  la  mère. 
Beaucoup  de  femmes  sont  cependant  incommodées  plus  ou  moins 
sérieusement  par  le  volume  énorme  de  leur  ventre.  On  a vu  la 
poche  se  rompre,  le  liquide  s’écouler  et  la  grossesse  continuer. 
Enfin,  chez  certaines  femmes,  l’affection  s’est  reproduite  dans  des 
grossesses  successives. 

Traitement.  — Une  médication  variée  a été  employée.  On  a recom- 
mandé la  diète  sèche,  le  fer  et  le  quina;  Burns  a vanté  les  bains 
froids;  malgré  tous  ces  moyens,  le  mal  augmente  toujours.  Quand  il 
acquiert  une  gravité  incontestable,  que  la  vie  de  la  femme  est 
menacée,  il  faut  se  résoudre  à faire  l’accouchement  prématuré  par 
un  des  procédés  généralement  usités.  Celui  qu’on  préfère  généra- 
lement est  la  ponction . 

Déchirures  clés  membranes  pendant  la  grossesse.  — Soit  à la  Suite 

d’un  choc  ou  d’une  contraction  utérine,  les  membranes  subissent 
quelquefois  des  déchirures. 

Cet  accident  n’est  pas  essentiellement  suivi  d’avortement,  surtout 
quand  la  rupture  a eu  lieu  dans  un  point  élevé.  En  pareille  circon- 
stance, l’écoulement  est  intermittent.  Poullet  a fait  de  ce  signe  un 
élément  de  diagnostic  de  l’insertion  vélamenteuse  du  cordon.  Sui- 
vant sa  théorie,  lorsque  cette  anomalie  existe,  les  mouvements  du 
fœtus  déchirent  les  membranes  par  les  tiraillements  qu’elles  exer- 
cent sur  elles.  Le  repos,  dans  ce  cas,  est  susceptible  de  prévenir 
l’avortement. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  le  liquide  amniotique  s’écouler  huit  ou 
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dix  jours  avant  le  début  clu  travail.  En  examinant  le  délivre,  on 
constate  alors  une  déchirure  près  de  l’insertion  placentaire.  C’est 
dans  ce  point  que  les  tiraillements  ont  le  plus  de  chance  d’amener 
une  solution  de  continuité.  Cet  accident  est  favorisé  par  une  friabi- 
lité des  membranes,  qui  provient  d’un  vice  de  nutrition,  ou  de  la 
dissociation  de  leur  tissu  par  un  hématome  ou  bien  encore  d’une 
conformation  vicieuse,  comme  dans  les  cas  d’insertion  vélamenteuse 
dont  nous  avons  parlé. 

La  friabilité  des  membranes  facilite  leur  déchirure  pendant  la 
grossesse;  mais  c’est  surtout  pendant  la  délivrance  qu’elle  devient 
une  complication.  Dans  un  cas  récent  observé  par  l’un  de  nous,  le 
placenta  fut  expulsé  au  fond  du  vagin  immédiatement  après  le 
fœtus;  mais,  quand  on  en  lit  l’extraction,  les  membranes  se  déchi- 
rèrent en  un  ruban  d’un  mètre  et  demi  de  longueur.  En  pareille 
circonstance,  il  faut  tirer  doucement,  en  arrière,  en  portant  les 
doigts  dans  l’utérus  aussi  haut  que  possible. 

Résistance  de  la  pucke  des  eaux.  — Par  suite  d’une  hyperplasie, 
sans  doute,  les  membranes  sont  quelquefois  très  solides,  et  leur 
résistance  au  moment  de  la  rupture  physiologique  amène  des  phé- 
nomènes dystociques  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Quand  la  résis- 
tance menace  de  produire  des  accidents  et  que  la  dilatation  est 
complète,  on  est  autorisé  à pratiquer  la  déchirure  artificielle,  soif 
avec  le  doigt,  soit  avec  un  tuyau  de  plume  taillé  en  pointe.  On  a 
soin  de  gratter  les  membranes,  doucement  et  toujours  dans  le  même 
point  pendant  la  contraction. 

Rétention  des  membranes.  — Au  point  de  VUC  de  la  délivrance, 
nous  établissons  la  division  suivante  : 

L'amnios  est  la  membrane  du  cordon.  On  trouve  fréquemment  les 
replis  de  l’amnios  autour  du  cordon,  auquel  il  adhère  intimement, 
tandis  qu’il  se  détache  facilement  du  placenta  et  du  chorion. 

Le  chorion  est  la  membrane  du  placenta.  Il  fait  partie  intégrante 
de  cet  organe,  dont  il  forme  le  squelette.  Dans  certaines  délivrances, 
l’amnios  étant  sorti  en  même  temps  que  le  cordon,  le  chorion  suc- 
cède seul  à l’issue  du  placenta,  car  la  caduque  reste  souvent 
adhérente. 

La  caduque  est  la  membrane  de  l'utérus . Nous  avons  déjà  dit 
de  quelle  façon  nous  comprenions  son  adhérence.  Nous  ajouterons 
seulement  que  dans  plusieurs  cas  observés  rigoureusement  nous 
n’avons  pu  retrouver  aucune  trace  de  caduque,  ni  au  moment  de  la 
délivrance,  ni  pendant  les  suites  de  couches. 
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Quand  la  caduque  relient  avec  elle  les  deux  autres  membranes, 
la  femme  éprouve  des  tranchées  plus  vives,  perd  davantage  de  sang 
et  est  exposée  à des  accidents  putrides.  Ces  phénomènes  sont  moins 
intenses  quand  la  rétention  est  partielle  ; ils  disparaissent  après 
expulsion  des  débris  membraneux. 


Art.  IV.  — De  l’avortement. 

C’est  le  moment  d’étudier  l’avortement,  car  il  est  le  résultat  des 
états  pathologiques  divers  que  nous  venons  de  décrire. 

Définition.  — C’est  l’expulsion  du  fœtus  avant  sa  viabilité.  Cette 
époque  a été  fixée  à sept  mois  par  la  loi. 

Variétés.  — On  l’appelle  ovulaire  jusqu’au  vingtième  jour.  Il  est 
ensuite  nommé  embryonnaire  jusqu’au  quatre-vingt-dixième  jour. 
A partir  de  ce  moment,  il  porte  le  nom  de  fœtal.  Il  y a aussi  des 
avortements  partiels. 

Fréquence.  — Elle  est  impossible  à établir,  car  la  plupart  des  avor- 
tements passent  inaperçus;  pour  nous,  les  statistiques  données 
jusqu’ici  n'ont  aucune  valeur.  Lachapelle  en  avait  rencontré  146  sur 
21  960  accouchements,  soit  J : 188;  Deubel,  35  : 420;  Velpeau,  1 : 3. 
Les  praticiens  s’en  rapportent  à cet  égard  cà  leurs  faits  personnels; 
pour  nous,  les  chiffres  de  1 10  nous  paraissent  se  rapprocher  de  la 
vérité. 

C’est  dans  les  premières  semaines  que  cet  accident  est  le  plus 
fréquent,  mais  alors  il  passe  fréquemment  inaperçu,  et  les  femmes 
n’entrent  guère  dans  les  hôpitaux  que  pour  les  avortements  d’au 
moins  trois  mois. 

Causes.  — Elles  constituent  à elles  seules  toute  l’histoire  de 
l’avortement.  Au  point  de  vue  de  son  étiologie,  on  peut  le  diviser 
en  avortement  spontané , accidentel  et  provoqué.  Ce  dernier  aura  un 
article  à part. 

Les  causes  proviennent  de  la  mère,  du  fœtus , des  annexes,  du 
père. 

Causes  provenant  de  la  mère.  — C’est  Surtout  de  SOll  CÔté  que  se 
produiront  les  conditions  qui  déterminent  l’expulsion  du  fœtus  non 
viable;  nous  signalerons  surtout  les  principales. 

A.  On  a invoqué  tour  à tour  la  pléthore,  le  nervosisme,  le  tempé- 
rament lymphatique,  Y obésité,  la  maigreur,  Y âge  peu  ou  trop  avancé, 
mais  il  n’y  a rien  de  positif  dans  toutes  ces  assertions. 

L'habitude  de  l’avortement  a été  observée  chez  certaines  femmes; 
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on  a même  vu  des  avortements  périodiques,  et  Holh  raconte  même 
que  ce  fait  se  produisait  régulièrement  chez  sa  mère  et  qu’il  dut  la 
vie  à une  exception  de  cette  périodicité  singulière. 

Les  affections  de  lame,  la  tristesse,  la  colère,  la  frayeur,  sont  des 
causes  d’avortement.  On  l’observe  plus  fréquemment  aux  époques 
menstruelles.  La  proportion  des  avortements  est  plus  grande  chez 
les  filles  que  chez  les  femmes  mariées. 

Chez'les  vaches,  on  a observée  des  épidémies  d’avortement  qui  se 
produisaient  dans  les  étables  sous  l’influence  d’affections  fébriles, 
d’un  sol  trop  déclive  et  surtout  de  l’imitation.  Chez  les  femmes' 
limitation  na  jamais,  que  nous  sachions,  produit  l’avortement;  il 
est  vrai  que  les  femmes  enceintes  ne  sont  jamais  agglomérées  avant 
la  fin  de  la  grossesse. 

B.  On  a signalé  aussi  les  influences  atmosphériques . Saucerotte 
a prétendu  que  les  femmes  avortaient  sur  les  montagnes  des  Vosges, 
à cause  de  l’altitude. 

C.  Les  habitudes  non  hygiéniques  des  femmes,  la  misère  et  l’absti- 
nence sont  une  prédisposition.  Nægelé  a observé  de  fréquents  avor- 
tements pendant  la  famine  de  4816;  pendant  le  siège  de  Paris,  sem- 
blable remarque  a été  faite.  Certaines  professions  sont  réputées 
nuisibles  à cet  égard;  ainsi  les  femmes  qui  fabriquent  le  caoutchouc 
y seraient  exposées,  à cause  du  sulfure  de  carbone.  Les  voyages,  le 
voyage  de  noces  surtout,  ont  la  spécialité  des  avortements.  Les  cor- 
sets trop  serrés  ont  produit  souvent  ce  résultat, 

B.  Affections  morbides.  - 1°  Générales.  Une  foule  d’états  morbides 
provoquent  l’avortement,  surtout  quand  ils  causent  une  température 
élevée  : ainsi  la  fièvre  typhoïde,  la  variole,  la  pneumonie,  etc.  Les 
maladies  qui  amènent  un  dépérissement  profond  agissent  de  même  : 
le  scorbut,  la  phthisie,  l’albuminurie,  les  maladies  du  cœur  qui 
troublent  la  circulation;  l’asthme,  l’emphysème,  le  catarrhe  qui 
gênent  la  respiration;  les  spasmes,  l’hystérie,  l’épilepsie,  qui  provo- 
quent des  contractions  utérines,  etc.  Signalons  encore  le  choléra  et 
surtout  la  syphilis,  qui  amène  à elle  seule  autant  d’avortements  dans 
les  grandes  villes  que  toutes  lesaulres  causes  morbides  réunies  Les 
vomissements  répétés,  la  toux  fréquente,  une  constipation  opiniâtre 
la  diarrhée,  des  hémorrhoïdes  volumineuses  ont  déterminé  l’avor- 
tement; de  même  une  déviation  de  la  taille,  qui  rétrécit  la  cavité 
abdominale  et  gêne  le  développement  de  l’utérus. 

Les  petites  opérations  chirurgicales  sont  en  général  bien  tolérées 
par  les  femmes  enceintes.  Valette  et  Massot  ont  même  cité  des 

Deloug  et  Lutaud.  — Accouchements. 
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amputations  et  des  résections  qui  ont  été  bien  supportées.  Il  est 
maintenant  admis  de  pratiquer  l’ ovariotomie  pendant  la  grossesse. 
Malgré  tons  ces  faits  merveilleux,  nous  sommes  d’avis  de  n’inlliger 
un  sérieux  traumatisme  à une  femme  enceinte  que  lorsqu’il  y a 
urgence.  Nous  devons  signaler  aussi  les  chutes,  les  efforts,  les 
coups,  etc.,  qui  produisent  le  décollement  du  placenta. 

2°  Locales.  — Ce  sont  celles  qui  sont  produites  dans  le  pclvis 
ou  l’utérus.  On  a signalé  sans  raison  suffisante  un  bassin  trop 
grand  ou  un  bassin  rétréci,  soit  par  rachitisme,  ostéomalacie  ou 
exostose.  Nous  avons  vu  la  grossesse  arriver  à terme  même  dans 
un  cas  d’ostéosarcome  énorme  du  sacrum.  Les  inllammations  pel- 
viennes agissent  plus  sûrement.  Les  affections  utérines  causent  sou- 
vent l’avortement  ; nous  noterons  surtout  la  métrite  parenchyma- 
teuse , les  myomes  interstitiels  ou  sous-muqueux , le  prolapsus 
utérin  et  principalement  la  rétroversion.  Citons  encore  les  contrac- 
tions intempestives  de  la  matrice , l’utérus  bicorne  et  la  grossesse 
gémellaire,  qui  présente  une  prédominance  des  mort  nés,  qui  sont 
de  4,5  pour  100  dans  la  grossesse  simple,  de  16  pour  les  gémellaires 
et  de  26  pour  les  triples. 

causes  provenant  «in  fœtus.  — La  mort  |du  fœtus  est  habituelle- 
ment suivie  de  son  expulsion.  Elle  peut  être  le  résultat  d’une  des 
affections  que  nous  avons  étudiées  dans  l’article  consacré  à la  patho- 
logie du  fœtus. 

Causes  provenant  «les  annexes.  — Placenta.  — Cet  organe  a une 
si  haute  importance  que  toutes  ses  lésions  aboutissent  à l’avorte- 
ment. Nous  nous  bornerons  cà  énumérer  les  principales  ; ce  sont  : 
les  décollements,  les  thromboses,  les  hématomes,  les  kystes  hydati- 
formes  et  le  placenta  prævia. 

Les  membranes  agissent  par  leur  rupture  prématurée,  par  l’hy- 
dramnios, l’ absence  de  liquide  amniotique,  l’apoplexie,  etc.; 

Le  cordon  par  ses  circulaires,  sa  brièveté  anormale,  sa  sténose  et 
les  constrictions  qu’il  peut  exercer  sur  le  fœtus. 

Causes  provenant  «lu  père.  — Le  père  a de  l influence  sur  1 avor- 
tement en  procréant  un  être  entaché  de  syphilis,  ou  d’une  maladie 
telle  qu’il  n’a  pas  la  vitalité  suffisante  pour  se  développer. 

causes  acei«ienteiies.  — Elles  ont  une’ action  rapide  et  sont 
innombrables  et  variées.  Les  causes  suivantes  sont  les  plus  habi- 
tuelles : un  effort,  surtout  celui  de  [lever  les  bras  chargés  d’un 
fardeau,  une  chute  ou  un  choc  qui  ont  produit  une  violente  secousse 
de  l’utérus,  le  coït  sans  modération,  les  vomitifs,  les  purgatifs,  les. 
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sangsues,  les  grands  bains,  les  pédiluves  sinapisés,  le  toucher  répété 
et  enfin  l’administration  de  substances  malfaisantes,  qui  agissent 
moins  par  leurs  propriétés  toxiques  que  par  leur  action  vénéneuse. 
Nous  en  dirons  autant  de  l’alcoolisme. 

En  résumé , l’agent  effectif  do,  l’avortement  est  la  contraction  des 
fibres  utérines , qui  est  mise  en  jeu  ou  par  une  hémorrhagie,  ou  par 
un  vice  de  nutrition  fœto-placentaire,  ou  par  un  état  morbide  de  la 
mère. 

Symptômes.  — L’avortement  du  début  de  la  grossesse  est  quel- 
quefois tellement  dépourvu  de  symptômes  caractéristiques  qu’on 
peut  le  confondre  avec  des  règles  difficiles.  Cependant  un  léger 
ramollissement  du  col  et  des  caillots  sanguins  permettent  de  le  dis- 
tinguer. L’avortement  s’annonce  quelquefois  par  une  période  pro- 
dromique. La  femme  se  plaint  alors  de  lassitude,  de  malaise 
général  ; ses  seins  deviennent  flasques  ; elle  sent  un  corps  étranger 
qui  ballotte  dans  son  ventre,  dont  la  saillie  diminue;  elle  présente 
les  signes  de  la  mort  du  foetus  ; le  col  se  ramollit,  s’efface  môme,  et 
un  écoulement  de  sérosité  trouble  se  fait  par  le  vagin. 

Les  prodromes  manquent  quelquefois  ; la  femme  éprouve  alors 
des  contractions  utérines  intermittentes  douloureuses  ou  coliques 
et  une  perte  sanguinolente  avec  caillots.  Les  douleurs  vont  en  aug- 
mentant progressivement,  deviennent  quelquefois  violentes  ; le  col 
s’entr’ouvre,  s’efface,  et  le  produit  de  la  conception  est  expulsé. 

Cette  marche  est  souvent  d’une  rapidité  extrême  et  dure  quel- 
ques minutes  à peine  ; d’autres  fois,  elle  se  prolonge  pendant  un 
mois,  avec  des  lenteurs  désespérantes  : c’est  l’avortement  lent. 

Phénomènes  ovulaires  de  l’avortement.  — Us  Varient  suivant  que 
le  produit  de  la  conception  est  rapidement  expulsé  avant  d’être 
altéré  ou  qu’il  a séjourné  dans  l’utérus  après  avoir  succombé. 

Quand  la  grossesse  est  récente,  c’est  au  milieu  d’un  caillot  plus 
ou  moins  volumineux  qu’on  trouve  l’œuf  tout  entier  à divers 
âges. 

De  trois  à six  mois,  le  fœtus  est  expulsé  ordinairement  en  même 
temps  que  les  annexes  et  quelquefois  même  sans  rupture  des  mem- 
branes ; mais  on  observe  assez  souvent  la  sortie  du  fœtus,  la 
déchirure  du  cordon  et  la  rétention  du  délivre.  Delore  a expliqué 
la  rétention  fréquente  du  délivre  dans  les  avortements  par  les 
adhérences  de  la  caduque,  surtout  au  niveau  du  cercle  de  réflexion 
de  cette  membrane.  La  régression  graisseuse  n’a  pas  encore  di- 
minué l’adhérence  des  grandes  cellules  de  la  caduque  entre  elles. 
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Le  fœtus  abortif  vit  de  quelques  minutes  à quelques  heures,  sui- 
vant son  âge  et  sa  vigueur. 

La  présentation  céphalique  est  moins  fréquente;  une  fois  sur  trois 
le  pelvis  se  présente.  On  rencontre  aussi  une  assez  forte  proportion 
do  présentations  de  l’épaule,  et  c'est  alors  qu’on  a pu  voir  l’évolu- 
tion spontanée. 

Altérations  «lu  fœtus  mort-né.  — Ces  altérations  sont  de  plusieurs 
sortes  : 

À.  Dissolution.  — Elle  survient  à la  période  ovulaire  et  même  au 
début  de  la  période  embryonnaire;  le  fœtus  est  muqueux  et  se  dis- 
sout dans  le  liquide  amniotique,  de  telle  sorte  qu’on  trouve  une 
môle  non  embryonnée,  c’est-à-dire  un  chorion  villeux  ou  un  pla- 
centa auquel  append  un  tronçon  de  cordon. 

B.  Macération.  — Nous  allons  l’examiner  successivement  sur  le 
fœtus , le  placenta,  le  cordon , le  liquide  amniotique  et  les  membranes. 

1°  Fœtus.  — Les  principaux  caractères  que  présente  un  fœtus 
macéré  et  qui  permettront  de  le  reconnaître  d’un  fœtus  mort  après 
sa  naissance  sont  : l’absence  de  rigidité  cadavérique , la  mollesse 
des  ligaments,  la  desquamation  épidermique,  le  changement  de 
coloration  de  la  peau  et  des  organes,  le  ramollissement  de  ces  der- 
niers. 

Le  premier  phénomène  qui  frappe  lorsqu’on  examine  un  fœtus 
mort-né,  c’est  Y absence  complète  de  rigidité  cadavérique.  Toutefois, 
pour  que  ce  phénomène  ait  de  l’importance,  il  faut  examiner  le 
fœtus  quelques  heures  après  sa  sortie,  car  la  rigidité  cadavérique 
est  fugace. 

Outre  cette  absence  de  rigidité  qui  vient  du  relâchement  mus- 
culaire, on  constate  une  grande  mollesse  des  ligaments,  d’où  une 
mobilité  extrême  de  toutes  les  articulations  et  en  particulier  des 
sutures  des  os  du  crâne.  Ces  derniers,  extrêmement  mobiles  les  uns 
sur  les  autres,  donnent  à la  palpation  une  sensation  spéciale  que  l'on 
a comparée  à celle  d’un  sac  de  noix.  Autour  d’eux,  le  cuir  chevelu, 
devenu  trop  large,  présente  des  plis  dans  plusieurs  points.  Ce  phé- 
nomène peut  servir  à diagnostiquer  la  mort  du  fœtus  lorsqu’il  est 
encore  dans  la  cavité  utérine,  au  moyen  du  toucher. 

La  desquamation  épidermique  est  un  signe  important.  Elle  peut  se 
produire  soit  spontanément,  soit  accidentellement. 

La  desquamation  spontanée  est  due  à la  formation  de  phlyctènes 
produites  par  un  épanchement  de  sérosité  ; ces  phlyctènes  se  rom- 
pent et  laissent  le  derme  à nu. 
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La  desquamation  accidentelle  est  celle  qui  résulte  des  frottements 
exercés  soit  pendant  le  travail  de  l’accouchement,  soit  par  la  main 
de  ceux  qui  examinent  le  fœtus.  Le  degré  de  cette  desquamation 
est  variable  suivant  le  temps  qui  s’est  écoulé  depuis  la  mort  du 
fœtus.  Lorsque  la  mort  est  récente,  il  faut  pincer  fortement  la  peau 
du  fœtus  pour  la  produire.  Si  au  contraire  la  mort  est  ancienne, 
elle  se  produit  au  moindre  contact. 

Nous  pensons  que  l’on  peut  tirer  de  cette  plus  ou  moins  grande 
facilité  de  la  desquamation  des  renseignements  sur  l’époque  pro- 
bable de  la  mort. 

Dans  les  parties  desquamées,  le  derme  exposé  à l’air  prend  au 
bout  de  quelques  heures  une  coloration  d’un  rouge  vif,  due  à l’ac- 
tion de  l’oxygène  de  l’air  sur  l’hématine  ; en  même  temps,  la  surface 
durcit  par  le  dessèchement. 

La  coloration  du  fœtus  fournit  des  signes  très  précieux.  Au  début, 
on  observe  une  coloration  jaune,  due  au  méconium  qui  s’échappe 
toujours  au  moment  de  la  mort  et  qui  se  répand  dans  le  liquide 
amniotique. 

Mais,  au  bout  de  six  jours  environ,  cette  coloration  disparaît 
pour  faire  place  à une  coloration  rosé,  ou  grise  ardoisé,  uniforme, 
due  au  sang,  qui  se  dénature,  perd  ses  propriétés  et  s’épanche  au 
dehors  des  vaisseaux  dans  les  tissus.  Elle  débute  par  les  parois 
abdominales,  où  elle  se  présente  par  plaques,  ce  qui  donne  à l’ab- 
domen une  ressemblance  avec  le  ventre  des  grenouilles.  Celle 
similitude  est  encore  augmentée  par  la  forme  aplatie  et  1»  flaccidité 
dues  à la  formation  d’une  ascite  post  mortem , qui  est  produite  par 
la  transsudation  du  sang. 

Au-dessous  de  la  peau,  le  plasma  s’épanche  dans  les  mailles  du 
tissu  conjonctif  et  forme  ou  une  gelée  rose,  ou  une  substance  blan- 
che et lardacée. 

Le  sang  est  plus  ou  moins  complètement  décomposé;  les  globules 
deviennent  framboisés,  se  détruisent,  et  leur  matière  colorante, 
mélangée  au  plasma,  lui  donne  une  coloration  qui  varie  du  rose  au 
rouge  brun  et  qui,  changeant  avec  le  temps,  peut  même  se  rap- 
procher de  celle  du  cuir.  Dans  les  gros  vaisseaux  veineux,  comme 
les  veines-caves,  on  trouve  encore  de  gros  caillots. 

Tous  les  organes  finissent  par  prendre  une  teinte  uniforme,  par 
suite  d’une  imbibition  progressive,  due  à ce  qu’ils  sont  continuelle- 
ment baignés  dans  le  liquide  sanguinolent  altéré.  Toutefois  celte 
teinte  ne  survient  pas  de  la  même  façon  partout  ; ainsi  le  foie  con- 
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serve  plus  ou  moins  longtemps  sa  coloration  jaunâtre,  due  à la  bile; 
le  cerveau  sa  couleur  blanche. 

En  môme  temps  qu’ils  se  colorent,  les  organes  se  ramollissent. 
Le  ramollissement  commence  par  le  cerveau,  qui  se  présente  alors 
sous  la  l'orme  d’une  bouillie  rosâtre  et  diffluente.  Les  poumons  sont, 
avec  les  muscles,  les  organes  qui  conservent  le  plus  longtemps  leur 
solidité  ; ils  vont  au  fond  de  l’eau  ; mais,  comme  ils  sont  susceptibles 
d’être  insufflés,  il  ne  faut  pas,  s’ils  surnagent,  en  conclure  d’une 
façon  certaine  que  le  fœtus  a respiré,  car  l’insufllation  aurait  pu  être 
produite  artificiellement. 

Les  yeux  deviennent  flasques;  quelquefois  on  ne  distingue  plus 
le  blanc  de  l’œil,  qui  prend  une  coloration  rouge  ; la  cornée  se 
dépolit  et  devient  trouble.  Au  bout  de  quelques  jours,  on  trouve 
dans  la  cavité  oculaire  un  liquide  sanguinolent  qui  a remplacé 
l’humeur  aqueuse  et  vitrée.  Dans  les  cas  de  mort  ancienne,  le  globe 
oculaire  s’aplatit  complètement. 

L 'examen  microscopique  des  fœtus  macérés  a été  faite  par  Virchow 
et  par  Lempereur  (Thèse  Paris,  1865).  Le  caractère  commun  de  l’al- 
tération de  tous  les  organes,  c’est  la  dégénérescence  graisseuse,  la 
stéatose.  Dans  les  muscles,  on  reconnaît  la  striation  musculaire,  au 
milieu  de  laquelle  on  trouve  de  fines  granulations  graisseuses  ; les 
cellules  du  foie  sont  détruites  ; à leur  place  est  un  détritus  fine- 
ment granulé.  Le  sang  au  début  peut  présenter  des  globules  fram- 
boisés  ; mais  on  n’y  trouve  bientôt  plus  que  des  éléments  amorphes 
et  des  cellules  graisseuses. 

La  cause  de  la  mort  est  la  plupart  du  temps  impossible  à diagnos- 
tiquer par  l’examen  du  fœtus  ; on  la  trouve  quelquefois  dans  le  pla- 
centa ; mais  souvent  elle  ne  se  trouve  ni  dans  le  fœtus,  ni  dans  ses 
annexes,  car  elle  vient  de  la  mère  ou  d’un  décollement  placentaire. 

L’époque  de  la  mort  est  très  difficile  à déterminer,  car  on  n’a  pas 
de  points  de  repère.  Toutefois,  on  peut  établir  plusieurs  périodes. 
Dans  la  première,  qui  dure  environ  six  jours,  le  fœtus  est  coloré 
en  jaune  par  le  méconium.  Dans  la  deuxième  période,  la  colora- 
tion jaune  disparaît  pour  faire  place  à la  coloration  par  l’hématine. 
Suivant  que  cette  coloration  est  plus  ou  moins  uniforme  et  plus  ou 
moins  foncée,  la  mort  est  plus  ou  moins  ancienne.  Dans  la  troi- 
sième période,  la  coloration  sanguine  a complètement  disparu,  le 
fœtus  est  entièrement  d’un  blanc  grisâtre;  cet  état  survient  au  bout 
d’un  mois. 

2°  Placenta.  — Il  présente  une  couleur  uniforme,  ressemblant  a 
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celle  du  fœtus  et  remplaçant  la  coloration  normale.  Toutefois,  dans 
les  sinus  placentaires,  on  trouve  encore  quelques  traces  de  la  circu- 
lation maternelle;  le  sang  n’a  pas  perdu  sa  coloration  et  on  y ren- 
contre fréquemment  des  caillots  récents  et  non  altérés , tandis 
qu’on  n’en  trouve  aucune  trace  dans  le  fœtus  lui-même.  La  con- 
sistance normale  disparaît  pour  faire  place  à une  grande  friabilité 
et  à de  la  flaccidité.  Au  microscope,  on  trouve  que  les  villosités  sont 
beaucoup  plus  grosses  qu’à  l’état  normal  et  quelles  sont  infiltrées 
de  cellules  graisseuses.  Celte  augmentation  de  volume  des  villo- 
sités, qui  est  due  à une  infiltration,  amène  une  augmentation  du 
volume  total  du  placenta. 

3°  Cordon.  — Le  cordon,  comme  le  placenta,  est  plus  fiasque  et 
présente  une  coloration  uniforme,  analogue  à celle  du  fœtus;  il  est 
lisse,  infiltré,  aplati,  et  on  y constate  la  disparition  des  spires. 

4°  Liquide  amniotique.  — Pendant  la  première  période,  il  est 
teint  en  jaune  par  le  méconium;  à la  deuxième  période,  il  prend 
une  couleur  rougeâtre  et  ensuite  brunâtre,  due  à la  transsudation 
«lu  sang  du  fœtus  à travers  les  tissus. 

5°  Les  membranes  présentent  les  mômes  changements  de  colora- 
tion. Dans  la  première  période,  elles  sont  teintées  en  jaune  par  le 
méconium;  dans  la  seconde,  elles  deviennent  rougeâtres.  C’est  le 
liquide  amniotique  qui  est  le  véhicule  de  la  matière  colorante. 
L’anmios  est  imbibé  en  premier  lieu;  puis,  de  proche  en  proche,  la 
coloration  va  jusqu’à  la  caduque.  Les  membranes  deviennent  plus 
friables  qu’à  l’état  normal. 

De  ces  considérations  résultent  des  notions  importantes,  au  point 
de  vue  pratique  : 

1°  Quand  le  liquide  amniotique,  sortant  de  la  poche  des  eaux, 
est  coloré  par  le  méconium  ou  le  sang,  on  peut  redouter  la  mort  du 
fœtus. 

2°  La  desquamation  épidermique  du  fœtus  est  une  preuve  incon- 
testable de  la  mort  dans  la  cavité  utérine. 

3°  Un  débris  de  cordon  ou  de  placenta  suffit  pour  dénoter  la 
mort  avant  raccouchement. 

Momification.  — Après  avoir  subi  une  macération  prolongée,  le 
fœtus  se  ratatine,  se  dessèche,  prend  une  forme  sphérique  sous 
l’influence  de  la  rétention  utérine;  il  s’incruste  de  sels  terreux  et 
devient  tout  à fait  une  masse  calcaire.  En  général,  les  parties 
molles  disparaissent  après -avoir  subi  la  dégénérescence  graisseuse 
et  deviennent  de  l’adipocire.  Tous  ces  phénomènes  peuvent  se  pro- 
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(luire  dans  une  grossesse  gémellaire  dont  un  fœtus  a succombé 
seul.  Au  moment  de  la  parturition,  on  le  trouve  dur  comme  une  ga- 
lette et  aplati  par  son  frère  jumeau. 

Putréfaction.  — Lorsque  la  poche  des  eaux  est  rompue,  l’air  ar- 
rive au  contact  du  fœtus  mort-né  et  en  détermine  la  putréfaction, 
absolument  comme  s’il  était  à l’air  libre.  Nous  avons  déjà  parlé  des 
accidents  qui  en  sont  la  conséquence. 

Combien  (le  temps  un  fœtus  mort-né  peut-il  séjourner  dans 
l'utérus  ? — Ordinairement,  le  fœtus  mort-né  11e  reste  pas  plus  d’un 
mois.  Cependant  nous  en  avons  observé  de  plus  anciens,  et  nous 
trouvons  des  faits  nombreux  rapportés  par  Charpentier  où  le  sé- 
jour a été  fort  long.  Toutefois,  nous  adresserons  une  critique  aux 
faits  de  Warner,  Stéphen  et  Schacher;  les  fœtus  recueillis  par  eux 
après  un  séjour  de  4 et  S mois  n’étaient  point  putréfiés,  mais 
étaient  macérés  et  par  conséquent  ne  pouvaient  pas  être  frais, 
comme  l’affirment  ces  auteurs. 

Les  Anglais  ont  désigné  sous  le  nom  de  missed  labour  des  cas  où 
la  rétention  du  fœtus  a dépassé  le  terme  normal  de  la  grossesse. 
Voici  les  faits  relatés  par  Charpentier.  Langelott  a vu  un  fœtus  mort 
au  cinquième  mois,  expulsé  le  12e  à l’état  sec.  Un  fœtus  mort  au 
quatrième  mois,  observé  par  Mac-Mahon,  fut  expulsé  le  18e  mois. 

Enfin  il  y a une  série  de  faits  où  des  fœtus  putréfiés  ont  été  ex- 
pulsés fragments  par  fragments  par  l’orifice  utérin,  entraînés  par  du 
pus  (faits  de  Schultz,  de  Mac-Clintock,  de  Simpson,  de  Refiler,  de 
Halley  et  Davis).  11  serait  possible  que  des  cas  de  suppuration,  de 
grossesses  extra-utérines  aient  donné  le  change.  Citons  encore  deux 
faits  curieux  de  lithopædion  observés  l’un  par  Menziès  au  17e  mois 
de  la  grossesse  et  l’autre  par  Albosius  à la  28e  année. 

Parmi  les  nombreux  faits  cités  par  Charpentier,  il  n’en  est  pas 
un  seul  qui  provienne  d’un  accoucheur  français. 

Diagnostic.  — Il  se  base  sur  l’hémorrhagie,  sur  les  contractions, 
le  ramollissement  et  l’ouverture  du  col  et  enfin  sur  l’expulsion  du 
produit  de  la  conception.  Quand  tous  ces  signes  sont  perçus  au 
cours  d’une  grossesse  certaine,  le  diagnostic  est  facile.  Mais  la 
question  11’est  pas  toujours  aussi  simple,  et  le  médecin  a souvent  à 
résoudre  les  problèmes  suivants  : 

1°  La  femme  est-elle  enceinte ? — Pendant  les  trois  premiers 
mois,  il  n’y  a que  des  signes  de  probabilité,  et  durant  celte  période 
on  doit  garder  une  grande  réserve. 

2°  L’avortement  est-il  inévitable  ? — Un  avortement  est  inévitable 
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quand  le  placenta  est  décollé  ou  que  le  fœtus  est  mort.  Nous  avons 
insisté  à plusieurs  reprises  sur  les  signes  de  la  mort  du  fœtus  ; c’est 
le  moment  de  les  rechercher  avec  soin.  Si  le  fœtus  est  vivant,  on 
doit  espérer  voir  la  grossesse  continuer.  Désonneaux,  invoquant 
certain  fait  d’hydrorrhée,  n’admet  pas  que  l’avortement  survienne 
nécessairement  après  l’écoulement  du  liquide  amniotique. 

3°  L'avortement  est-il  accompli?  — Pour  résoudre  ce- problème,  il 
faut  soumettre  à un  examen  minutieux  tous  les  caillots,  qu’on  aura 
fait  mettre  de  côté  sans  exception;  et  encore  on  hésitera  à se  pro- 
noncer dans  les  avortements  ovulaires.  Dans  les  avortements  lents, 
on  reste  quelquefois  dans  le  doute  pendant  quinze  jours  ou  trois 
semaines,  car  il  est  bien  rare  qu’une  partie  des  caillots  ne  soit  pas 
soustraite  à l'investigation  seule  compétente  de  l’accoucheur. 

Pronostic.  — Il  est  mortel  pour  Y enfant.  Pour  la  femme,  l’avor- 
tement pendant  les  deux  premiers  mois  de  la  grossesse  est  incontes- 
tablement plus  simple  qu’un  accouchement  à terme;  car  l’involution 
est  moins  importante,  et  la  guérison  survient  promptement  si  la 
femme  prend  les  soins  convenables.  Néanmoins  les  suites  sont  fré- 
quemment compliquées;  nous  allons  en  chercher  les  raisons. 

Suites  de  l’avoitcment.  — Les  hémorrhagies  de  l’avortement  sont 
souvent  graves  par  leur  abondance  et  leur  ténacité  ; on  dirait  que  la 
fibre  musculaire  de  l’utérus  encore  imparfaitement  organisée  n’a 
pas  une  puissance  rétractile  suffisante  pour  oblitérer  les  sinus 
béants. 

La  septicémie  puerpérale  succède  fréquemment  à l’avortement. 

La  délivrance  est  plus  difficile,  à cause  de  l’adhérence  de  la  ca- 
duque, et  les  rétentions  placentaires  sont  plus  fréquentes. 

Mais  le  fait  capital  qui  résulte  fréquemment  de  l’avortement,  c’est 
la  métrite. 

La  métrite  est  produite  par  une  involution  incomplète.  Mais 
pourquoi  l’involution  se  fait-elle  moins  bien  à la  suite  d’un  avorte- 
ment? En  voici  les  causes  : et  d’abord  les  femmes  en  général  ne 
veulent  pas  se  soigner;  elles  se  lèvent  prématurément  et  vaquent  à 
leurs  occupations  habituelles;  ensuite,  si  l’avortement  a été  spon- 
tané, la  cause  qui  l’a  produit  continue  son  action  sur  l’économie,  et 
1 involution  se  fait  mal;  il  en  est  de  même  si  l’avortement  est  sur- 
venu à la  suite  d’un  traumatisme  grave.  En  outre,  la  caduque  n’est 
pas  préparée  à tomber  au  moment  de  l’avortement;  la  séparation 
exige  un  plus  grand  nombre  de  déchirures,  et  la  réparation  une  pro- 
lifération plus  considérable.  La  plupart  des  femmes  qui  ont  une 
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métrite  la  font  remonter  avec  raison  à un  avortement.  On  rencontre 
en  même  temps  des  ulcérations  du  col. 

La  stérilité  est  très  fréquemment  la  conséquence  d’un  avortement. 

Traitement  de  l'avortement.  — 1°  Avant  les  accidents,  le  traite- 
ment est  prophylactique.  Nous  aurions,  si  nous  voulions  être  com- 
plets, à répéter  tout  ce  que  nous  avons  dit  à propos  de  l’étiologie; 
nous  dirons  seulement  qu’il  faut  tonifier  les  femmes  trop  faillies  et 
cachectiques,  leur  administrer  du  quina,  des  ferrugineux,  des  bains 
de  mer,  traiter  la  syphilis  par  le  mercure,  recommander  aux  femmes 
atteintes  de  métrite  la  situation  horizontale  pendant  la  grossesse. 
Witehead  cautérisait  le  col  au  nitrate  d’argent.  Nous  avons  vu  un 
avortement  produit  par  ce  moyen.  Il  faut  éviter  la  constipation, 
les  voyages,  le  coït  et  le  toucher  trop  répétés.  Certaines  femmes 
ne  peuvent  mener  une  grossesse  à terme  qu’à  la  condition  de 
rester  dans  la  situation  horizontale.  On  a conseillé  aussi  de  faibles 
doses  de  rue,  de  sabine,  ou  d’ergot  de  seigle  pour  tonifier  l’utérus. 

2°  Pendant  les  accidents , l’indication  capitale  est  d 'empêcher  les 
contractions  ; pour  cela,  il  faut  administrer  l’opium,  qui  est  le  vrai 
spécifique.  On  le  donne  habituellement  sous  forme  de  lavement 
laudanisé,  à la  dose  de  10  gouttes  toutes  les  2 ou  3 heures,  en  ob- 
servant l’effet.  Dans  les  cas  douteux,  il  faut  agir  comme  si  le  fœtus 
était  vivant.  En  même  temps,  on  conseille  à la  femme  le  repos  et  la 
situation  horizontale.  Quand  l’avortement  est  inévitable,  la  conduite 
de  l’accoucheur  consiste  à laisser  faire,  en  observant  une  grande  sur- 
veillance pour  parer  aux  accidents.  Le  premier  qui  se  présente  est 
l’hémorrhagie;  si  elle  est  trop  abondante,  il  faut  appliquer  le  tam- 
ponnement par  divers  procédés.  L’ampoule  Tarnier  introduite  dans 
l’utérus  peut  être  fort  utile.  On  a conseillé  aussi  la  perforation  des 
membranes  et  les  injections  astringentes  froides.  Stoltz  est  par- 
tisan de  l’ergot.  Gendrin  appliquait  les  sangsues  loin  de  1 utérus. 

S’il  y a rétention  du  délivre,  il  faut  chercher  à débarrasser  la 
cavité  utérine  d’un  coips  étranger  qui  est  une  source  d hémor- 
rhagie et  de  putréfaction. 

3°  Traitement  consécutif.  — Si  la  constitution  est  altérée  à la 
suite  de  l’avortement,  il  faut  chercher  à la  reconstituer.  S il  y a mé- 
trite, il  faut  faire  le  traitement  spécial  à cette  affection.  Les  gros- 
sesses répétées  en  ce  cas  sont  dangereuses,  et  les  excitations  du  coït 
retardent  la  guérison. 

Hold  a vanté  le  sulfate  de  quinine  dans  les  suites  de  1 avortement. 
Il  lui  attribue  un  rôle  efficace  dans  l’involution. 
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CHAPITRE  PREMIER 

DES  APPLICATIONS  DE  L ANESTHÉSIE  ALX  ACCOUCHEMENTS 
NATURELS  ET  ALX  OPÉRATIONS  ORSTÉTRICALES 

L’anesthésie  est  employée  par  tous  les  accoucheurs  dans  les  opé- 
rations obstétricales  ; mais  les  opinions  sont  partagées  sur  les  in- 
dications qu’elle  présente  dans  les  accouchements  naturels. 

Ce  fut  le  19  janvier  1847  que  sir  James  Simpson  administra  pour 
la  première  fois  l’éther  dans  le  but  d’atténuer  la  douleur  de  l’accou- 
chement. Il  s’agissait  d’un  cas  de  bassin  vicié  où  il  était  nécessaire 
de  pratiquer  la  version,  et  le  résultat  que  donna  l’éthérisation  fut 
tellement  satisfaisant  que,  dans  le  cours  des  trois  semaines  qui 
suivirent  celle  date,  sir  James  Simpson  avait  employé  l’éther  dans 
plusieurs  cas  de  travail  naturel  et  une  fois  pour  une  application  de 
forceps.  Pendant  l’année  1847,  l’éther  fut  administré  dans  le  travail 
par  Paul  Dubois  à Paris,  parle  D1'  Tyler  de  Dublin,  par  le  Dr  Murphy 
de  Londres,  par  le  professeur  Martin  d’Iéna  et  par  d’autres  encore. 

Depuis  cette  époque,  l’anesthésie  obstétricale  a eu  des  fortunes 
diverses.  Généralement  adoptée  en  Angleterre  et  en  Amérique, 
elle  compte  en  France  de  nombreux  adversaires. 

C’est  Campbell  qui  a préconisé  dans  notre  pays  l’emploi  du  chlo- 
roforme dans  les  accouchements  naturels.  Il  a été  suivi  dans  cette 
pratique  par  Bailly,  Legroux  et  Dumontpallier.  Mais  l’anesthésie 
obstétricale  a rencontré  de  sérieux  adversaires,  parmi  lesquels  il 
nous  suffira  de  citer  Pajot  et  Pinard. 
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Eh  1878,  Pinard  cul  celle  question  à traiter  pour  sa  thèse  d’agré- 
gation. Il  institua  une  série  d’expériences  dont  le  résultat  lui  per- 
mit do  conclure  d’une  façon  catégorique  contre  l’emploi  du  chloro- 
forme dans  les  accouchements  naturels.  Mais  Pinard  n’a  publié 
que  23  observations,  et  le  chiffre  nous  paraît  restreint,  surtout  si 
on  l’oppose  aux  milliers  d’observations  recueillies  en  Angleterre 
et  même  aux  942  faits  publiés  en  France  par  Campbell.  Nous  pen- 
sons donc  que  dans  une  question  aussi  difficile  il  faut  avoir  des  j 
conclusions  réservées. 

D’après  Pinard,  le  chloroforme  ne  provoque  jamais  d'accidents 
mortels  sur  les  femmes  enceintes,  et  il  n’existe  aucun  fait  authen- 
tique qui  puisse  faire  douter  de  l’immunité  de  la  chloroformisation 
obstétricale.  Nous  ne  pensons  pas  qu’il  soit  permis  aujourd’hui 
d’être  aussi  affirmatif;  Laroyenne,  croyons-nous,  a eu  un  cas  de 
mort. 

Voici  comment  doit  se  pratiquer  la  demi-anesthésie,  d’après 
Dumontpallier  : aussitôt  que  la  femme  sent  venir  la  douleur,  c’est- 
à-dire  la  contraction  utérine,  il  place,  au  devant  et  à distance  des 
ouvertures  nasales  jet  buccales,  une  compresse  de  linge  à laquelle 
il  donne  la  forme  d’un  cornet  et  dans  laquelle  il  verse  une  faible 
quantité  de  chloroforme.  Après  deux  ou  trois  larges  inspirations 
de'l’anesthésique  mélangé  à l’air  ambiant,  la  douleur  est  moins  vive,  ; 
et  il  maintient  la  compresse,  toujours  à une  petite  distance  des 
narines  et  de  la  bouche,  tout  le  temps  que  dure  la  contraction 
utérine,  soit  vingt,  trente,  quarante,  soixante  secondes.  Pendant 
toute  la  durée  de  l’inhalation,  la  contraction  utérine  est  puissante, 
soutenue , et  les  doigts  introduits  dans  le  vagin  sentent  très  nette- 
ment que  la  tête  du  foetus  est  poussée  avec  force  vers  la  vulve. 

Chose  importante  à noter  : c’est  que  la  femme  ne  perd  point 
connaissance;  elle  conserve  la  conscience  parfaite  de  tout  ce  qui 
se  passe  en  elle  et  autour  d’elle.  Elle  parle  avec  celui  qui  l’assiste, 
et  cela  très  pertinemment;  elle  sent  la  moindre  excitation  provo- 
quée à la  surface  de  son  corps;  elle  entend,  elle  voit  toutes  choses.  ■ 
Il  n’y  a point  anesthésie  générale  ni  sensorielle;  il  y a seulement  . 
analgésie  ou,  pour  dire  plus  exactement,  diminution  très  grande,  , 
presque  complète,  des  douleurs  de  la  région  utérine,  et  la  femme, 
qui  souffre  à peine,  si  peu  qu’elle  ne  pense  plus  à se  plaindre, 
peut  aider  la  contraction  utérine  par  l’effort.  Elle  pousse  et  sent 
très  bien  que  son  travail  avance  à chaque  retour  de  la  contraction 
utérine. 
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L’innocuité  du  chloroforme  en  obstétrique  a été  expliquée  par 
Campbell  par  la  théorie  de  l’effort  obstétrical.  Cet  effort  produit 
un  flux  et  un  reflux  du  sang  qui  ne  cesse  de  baigner  les  centres 
nerveux,  maintient  l’intégrité  de  ceux-ci  et  leur  permet  de  résister 
à l’action  délétère  d’une  chloroformisation  prolongée.  C’est  en  cela 
précisément  que  réside  la  différence  qui  distingue  l’anesthésie 
obstétricale  de  celle  que  l’on  fait  en  chirurgie,  où  il  ne  se  trouve 
pas  de  condition  essentielle  pouvant  produire,  chez  les  opérés,  à 
de  courts  intervalles,  de  semblables  ondées  réparatrices  de  l’anémie 
chloroformique. 

L’exposé  que  nous  avons  fait  des  théories  et  des  opinions  qui 
ont  cours  actuellement  sur  l’emploi  des  anesthésiques  en  obstétri- 
que suffit  pour  démontrer  que  les  douleurs  de  la  parturition  peu- 
vent être  considérablement  atténuées  par  ce  procédé,  et  que  le  mé- 
decin n’est  plus  maintenant  autorisé  à refuser  ce  soulagement  aux 
parturientes. 

Les  conclusions  suivantes  nous  paraissent  résumer  clairement 
la  question.  Elles  diffèrent  peu  de  celles  que  Piachaud  a communi- 
quées en  1878  au  congrès  de  Genève. 

1°  L’emploi  des  anesthésiques  doit  être  conseillé  d’une  manière 
générale  dans  l’accouchement  naturel. 

2°  Le  chloroforme  paraît  être  celui  que  l’on  doit  préférer. 

3°  Il  doit  être  administré  suivant  la  méthode  de  Snow,  c’est-à-dire 
par  petites  doses  au  début  de  chaque  douleur,  et  en  le  suspendant 
dès  que  la  douleur  est  passée. 

4°  On  ne  doit  jamais  pousser  l’action  jusqu’à  l’insensibilité  com- 
plète, mais  se  borner  à une  demi-anesthésie,  c’est-à-dire  à une 
atténuation  de  la  souffrance. 

3°  On  donne  généralement  le  précepte  de  n’administrer  le  chlo- 
roforme que  pendant  la  période  d’expulsion  ; cependant,  dans  cer- 
tains cas  de  nervosité  et  d’agitation  extrêmes,  il  est  avantageux 
de  ne  pas  attendre  la  complète  dilatation  du  col  pour  employer  les 
anesthésiques. 

6J  Les  expériences  ont  démontré  que  les  anesthésiques  ne  sus- 
pendent ni  les  contractions  utérines  ni  celles  des  muscles  abdo- 
minaux, et  qu  elles  affaiblissent  la  résistance  naturelle  des  muscles 
du  périnée. 

7°  L’emploi  des  anesthésiques  n’a  aucun  effet  fâcheux  sur  la 
santé  de  la  mère  ni  sur  celle  de  l’enfant. 

8°  En  atténuant  plus  ou  moins  la  souffrance,  les  anesthésiques 
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rendent  un  grand  service  aux  femmes  qui  redoutent  la  douleur  : 
ils  diminuent  les  chances  des  crises  nerveuses  qui  ont  pour  cause, 
pendant  le  travail,  l’excès  de  la  souffrance;  enfin  ils  rendent  plus 
rapide  le  rétablissement  de  l’accouchée. 

9°  Les  anesthésiques  sont  spécialement  utiles  pour  calmer  l'ex- 
trême agitation  et  l’excitation  cérébrale  que  le  travail  produit  sou- 
vent chez  les  femmes  très  nerveuses. 

10°  Leur  emploi  est  indiqué  dans  le  cas  d’accouchement  naturel, 
lorsque  le  travail  est  suspendu  ou  retardé  par  la  souffrance  causée 
par  des  maladies  antérieures  ou  survenant  pendant  le  travail,  et 
dans  le  cas  où  des  contractions  irrégulières  et  partielles  occasion- 
nent une  souffrance  interne  et  presque  continue,  sans  concourir 
au  progrès  du  travail. 

11°  L’anesthésie  est  évidemment  indiquée  dans  les  cas  où  il  faut 
appliquer  le  forceps  ou  pratiquer  toute  autre  manœuvre  obstétri- 
cale; dans  ce  cas,  elle  doit  être  complète. 

12°  Dans  l’accouchement  naturel,  le  chloroforme  ne  devra  être 
employé  qu’avec  l’assentiment  de  l’accouchée  et  de  sa  famille. 


CHAPITRE  II 

DE  LA  VERSION 

C’est  une  opération  qui  a pour  but  de  changer  la  situation  défec- 
tueuse du  fœtus  dans  l’utérus  et  de  mettre  l’une  des  extrémités 
de  son  grand  diamètre  en  rapport  avec  le  détroit  supérieur.  Quand 
un  accident  menace  la  mère  ou  l’enfant,  la  version  est  encore  un 
procédé  d’extraction  et  de  terminaison  rapide  de  l’accouchement. 

On  distingue  la  version  par  manœuvres  externes  et  la  version  par 
manœuvres  internes.  Celle-ci  se  subdivise  en  version  céphalique  et 
version  pelvienne,  appelée  aussi  quelquefois  podalique. 

Art.  Ier.  — Version  par  manœuvres  externes. 

But.  — Le  but  de  cette  opération  est  de  faire  disparaître  les  mau- 
vaises présentations. 

Historique.  — Wigand  en  1812  la  mit  en  pratique  et  publia  sur 
elle  un  travail  de  grande  valeur.  Cet  accoucheur  avait  remarqué  que 
la  cause  des  versions  spontanées  était  le  décubitus  latéral,  la  toux, 
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l’étern unient  et  la  compression  du  ventre  pendant  le  travail;  cette 
observation  fut  pour  lui  un  trait  de  lumière,  et  il  conçut  l’idée  de 
la  version  par  manœuvres  externes,  dont  il  traça  les  indications 
et  le  mode  opératoire.  Hubert,  de  Louvain,  en  eut  également  l’idée 
en  1844.  Mattéi,  en  1855,  la  proposa  dans  les  présentations  du  siège; 
mais  ce  fut  Pinard  qui  la  vulgarisa  en  obstétrique,  en  démontrant 
ses  avantages  dans  un  mémoire  remarquable,  auquel  nous  ne 
pouvons  mieux  faire  que  d’emprunter  largement. 

manuel  opératoire.  — La  femme  doit  être  placée  sur  le  bord  du 
lit  et  de  telle  sorte  que  ses  parois  abdominales  soient  dans  le  re- 
lâchement. Relativement  à la  situation  du  fœtus,  deux  conditions 
peuvent  se  présenter.  Si  la  tête  repose  au  niveau  d'une  des  fosses 
iliaques  et  que  le  siège  soit  dans  le  flanc  opposé , il  faut  exercer  avec 
une  main  sur  la  tête  une  pression  lente  et  soutenue,  tandis  que 
l’autre  main  soulève  le  pelvis  ; cette  double  pression  est  habituel- 
lement indispensable.  Si  la  tête  est  en  rapport  avec  le  segment 
supérieur  de  l’utérus  et  le  siège  en  bas,  il  faut  mobiliser  d’abord 
le  fœtus,  et  pour  cela  on  est  quelquefois  obligé  de  s’aider  du  tou- 
cher vaginal  pour  la  repousser  en  haut;  ensuite  on  exerce  des 
pressions  lentes  et  soutenues,  de  façon  à faire  remonter  le  siège 
et  cà  faire  descendre  la  tête  par  le  chemin  le  plus  court.  Les  pres- 
sions pelviennes  ont  toujours  paru  plus  efficaces  à Pinard  que  les 
pressions  céphaliques. 

Indications  et  temps  d’élection  de  l’opération.  — C’est  à huit  lîlOis, 

suivant  Pinard,  qu’il  faut  pratiquer  cette  opération;  en  attendant 
huit  mois  et  demi,  on  s’expose  à arriver  trop  tard,  car  on  n’est 
jamais  sûr  du  terme  précis  de  la  grossesse.  Dans  les  obliquités  de 
la  tête,  dans  les  cas  de  présentations  de  l’épaule,  l’indication  Me 
la  version  par  manœuvres  externes  est  formelle.  Il  devrait  en  être 
de  même,  dit  Pinard,  dans  les  cas  de  présentations  du  siège,  qui 
donnent,  d’après  Hecker,  22  pour  100  de  mortalité.  Voici  la  statis- 
tique d’Hégar  : 

en  ( l Mnrts-nAs 3g  q/0 


Les  contre-indications  sont  : la  grossesse  multiple,  pendant  la- 
quelle on  est  exposé  à rompre  la  poche  amniotique  d’un  des  fœtus; 


. 0,50  0/0 
. 1 0/0 


5 0/0 
2,4  0/0 
1 0/0 
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uno  rigidité  très  accentuée  des  parois  abdominales  de  certaines 
primipares,  qui  empêche  l’action  des  mains  sur  le  fœtus;  la  prô- 
sensalion  do  l’épaule  produite  par  une  malformation  de  l’utérus. 
Pinard  cite  encore  l’engagement  du  fœtus  après  rupture  de  la  poche 
et  l’écoulement  du  liquide  amniotique. 

Il  y a aussi  contre-indication  dans  les  hémorrhagies,  les  convul- 
sions, les  syncopes,  les  vomissements  opiniâtres,  les  hernies  étran- 
glées, les  anévrysmes;  nous  ajouterons  la  nécessité  d’une  extraction 
rapide. 

Moyens  de  rendre  permanente  la  présentation  céphalique.  — La 
plupart  des  partisans  de  la  version  par  manœuvres  externes  ont 
constaté  la  fréquence  des  reproductions  de  la  mauvaise  présenla- 


Fig.  96.  — Ceinture  obstétricale  de  Pinard  vue  de  côté  et  vue  de  face. 

lion;  aussi  Wigand  recommandait  de  n’opérer  qu’au  moment  du 
travail.  Hubert  donnait  le  précepte  de  rompre  ensuite  la  poche  des 
eaux  et  de  presser  le  ventre  avec  les  mains.  Schrœder  et  Tarnier 
pensaient  que  la  version  était  inutile  pendant  le  cours  de  la  grossesse. 

Pinard,  observant  que  la  multiparité  est  de  beaucoup  la  cause 
la  plus  fréquente  des  présentations  vicieuses,  a cherché  l’explication 
de  ce  fait  dans  le  relâchement  des  parois  abdominales.  Dès  lors, 
le  remède  était  facile  à trouver;  il  s’agissait  de  remplacer  par  une 
ceinture  hypogastrique  spéciale  la  pression  des  parois  abdomi- 
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nales  manquant  de  ressort.  On  doit  appliquer  la  ceinture  quand,  au 
huitième  mois  de  la  grossesse,  la  tète  n’est  pas  engagée  dans  l’exca- 
vation et  lorsque  la  présentation  est  celle  du  siège  ou  de  l’épaule. 
Avec  cette  ceinture,  on  facilite  l’accommodation. 

Cette  ceinture  est  composée  de  trois  pièces,  dont  les  deux  an- 
térieures et  la  postérieure  sont  baleinées.  Grâce  à des  œillets,  elle 
se  raccourcit  ou  se  dilate  à volonté. 

Art.  II.  — Version  par  manœuvres  internes. 

Historique.  — Nous  empruntons  à Charpentier  des  détails  inté- 
ressants sur  l’historique  de  la  version  céphalique.  Chez  les  Mexi- 
cains, cà  partir  du  septième  mois,  les  femmes  sont  soumises  à un 
massage  pour  amener  l’enfant  à se  présenter  normalement.  Ce 
même  procédé  est  mis  en  usage  chez  les  Japonais,  mais  d’une 
façon  très  méthodique.  Du  temps  d’Hippocrate,  on  employait  les 
slernutatoires  et  le  lit  à secousses.  Les  Arabes  et  Rhazès  en  par- 
ticulier conseillent  d’amputer  les  membres  qui  se  présentent,  jus- 
qu’à ce  que  l’espace  soit  suffisant  pour  pouvoir  faire  descendre  la 
tête.  Albucasis,  pour  faciliter  la  version,  se  servait  d’une  espèce  de 
béquille.  En  1550,  A.  Paré  mit  en  honneur  la  version  podalique. 
Cependant  Louise  Bourgeois  préférait  la  version  céphalique  dans 
les  présentations  de  l’épaule.  Depuis  Guillemeau,  la  version  cépha- 
lique fut  à peu  près  complètement  délaissée. 

Version  céphalique.  — Flamand,  au  commencement  de  ce  siècle, 
essaya  de  la  remettre  en  honneur;  il  fut  suivi  dans  cette  voie  par 
Osiander,  Stoltz,  Velpeau.  Dubois  et  Chailly  l’admirent  dans  les 
cas  de  rétrécissements  compliqués  de  position  vicieuse  du  fœtus. 
Il  y a contre-indication  dans  les  procidences  des  membres  ou  le 
défaut  de  mobilité  du  fœtus. 

Manuel  opératoire.  - L’opération  consiste  à refouler  avec  la  main 
la  partie  qui  se  présente,  épaule  ou  siège,  à la  porter  du  côté  opposé, 
a saisir  la  tête  à pleine  main  et  à l’attirer  vers  l’orifice  utérin  ; 
.malgré  le  concours  des  manipulations  extérieures,  cette  manœuvre 
est  fort  difficile;  Mme  Lachapelle  contestait  déjà  la  possibilité  de 
son  succès,  et  en  somme  elle  n’a  pas  passé  dans  la  pratique.  Le 
véritable  obstacle,  c’est  la  constriction  utérine  sur  le  fœtus  ; quand 
on  repousse  l’épaule,  elle  semble  remonter;  quand  on  abaisse  la 
tête,  elle  paraît  descendre,  et  un  instant  après  on  constate  la  même 
situation  vicieuse  qu’auparavant.  L’illusion  provient  de  la  mobilité 

Delore  et  Lutaud.  — Accouchements.  2fi 
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de  l’utérus  en  totalité  et  de  l'élasticité  d’an  groupe  de  libres  uté- 
rines qui  se  sont  laissé  distendre,  tandis  que  l’organe  presque  tout 
entier  continuait  à étreindre  le  fœtus. 

La  version  céphalique  offre,  en  cas  d’insuccès,  l’inconvénient 
d’irriter  l’utérus  et  de  rendre  ensuite  la  version  pelvienne  beaucoup 
plus  difficile,  ce  qui  est  grave  dans  les  cas  où  la  promptitude  de 
l’extraction  est  indispensable  au  salut  de  l’enfant.  Il  nous  semble 
toutefois  que  c’est  une  opération  qu’on  ne  doit  pas  repousser  com- 
plètement; l’utérus  de  certaines  femmes  se  prête  parfois  à toutes 
les  manœuvres  qu’on  exécute  dans  sa  cavité,  et  pour  notre  compte 
nous  avons  réussi  deux  fois.  On  réservera  la  version  céphalique 
dans  les  cas  de  présentations  vicieuses  avec  bassins  rétrécis,  car 
alors  on  a plus  de  chance  de  sauver  la  vie  de  l'enfant. 

Braxton  Hicks  a proposé  une  nouvelle  méthode,  qu’il  a appelée 
version  bi-polaire  et  qui  peut  s’appliquer  à la  version  céphalique. 
Elle  consiste  à combiner  les  manœuvres  internes  et  externes  pour 
faire  basculer  le  fœtus.  Par  l’intérieur,  on  peut  agir  en  passant 
toute  la  main  ou  seulement  un  ou  deux  doigts,  si  l’orifice  est 
trop  étroit.  On  refoule  ainsi  l’épaule,  tandis  que,  par  l’extérieur,  on 
déprime  la  lête. 

Version  pelvienne. 

C’est  une  opération  qui  consiste  à extraire  l’enfant  en  le  saisis- 
sant par  les  pieds,  après  avoir  changé  sa  présentation.  Elle  est 
d’une  grande  importance,  et  c’est  l’habileté  à la  pratiquer  qui  carac- 
térise le  véritable  accoucheur. 

Indications.  — Elles  sont  nombreuses. 

1°  Présentation  do  l’épaule.  — Dans  tous  les  cas  où  celte  présen- 
tation vicieuse  est  constatée,  il  faut  toujours  se  décider  résolument 
à pratiquer  la  version  dès  que  le  moment  opportun  est  venu. 

2°  Procidence  du  cordon.  — Cet  accident  est  si  grave  pour  le 
fœtus  qu’il  faut  se  hâter  de  l’extraire  par  la  version  pour  le  sous- 
traire au  danger. 

3°  Présentation  de  la  face.  — Nous  la  considérons  comme  indi- 
quant quelquefois  l’opération , chez  les  primipares  par  exemple, 
et  chez  les  femmes  débiles  et  nerveuses. 

4»  Le  placenta  prœvia  nécessite  également  ce  mode  d’intervention, 
«à  cause  de  l’hémorrhagie  et  de  l’inertie. 

5°  La  nécessité  d’une  prompte  terminaison  exige  aussi  la  version, 


VERSION 


403 


lorsque  la  tête  est  trop  élevée  et  qu’elle  ne  peut  être  saisie  par  le 
forceps.  Pour  la  mère , il  importe  de  terminer  l'accouchement, 
quand  elle  a des  crises  d’éclampsie,  une  hémorrhagie  grave  ou 
une  affection  cardiaque  avancée;  pour  Y enfant,  quand  il  y a décol- 
lement placentaire,  compression  du  cordon,  asphyxie  ou  empoison- 
nement par  suite  d’agonie  de  la  mère. 

6°  Procidence  des  membres  avec  présentation  de  la  tête. 

7°  Monstruosité  fœtale.  — Dans  les  cas  de  fœtus  pigophages , 
il  est  indiqué  d’employer  la  version  pour  extraire  les  fœtus  l’un 
après  l’autre  et  les  empêcher  de  s’engager  simultanément. 

8°  Le  bassin  oblique  ovalaire  exige  pour  l’accomplissement  de 
l’accouchement  que  l’occiput  de  la  tête  fœtale  soit  tourné  du  côté 
le  plus  large.  La  version  est  un  bon  moyen  pour  y arriver. 

9a  Bassin  rétréci ; fœtus  mort.  — Dans  ce  cas,  la  version  est  su- 
périeure à tous  les  autres  modes  d’extraction;  nous  dirons  pour- 
quoi. 

10°  Céphalotripsie.  — C’est  un  des  triomphes  de  la  version,  qui 
est  plus  rapide  et  plus  innocente  que  tous  les  autres  procédés  d’ex- 
traction. Déjà  Mme  Lachapelle  préférait  la  version  après  la  perfo- 
ration du  crâne;  Delore  a fait  des  expériences  qui  lui  ont  démontré 
que  ce  moyen  était  excellent  pour  terminer  l’accouchement. 

Contre-indications.  — D’une  manière  générale  elle  est  contre-indi- 
quée : 1°  quand  le  fœtus  est  vivant  et  qu’il  y a un  rétrécissement 
du  détroit  supérieur  ; 2°  lorsque  le  fœtus  est  très  engagée  dans  le 
bassin.  On  risquerait  alors  par  des  tentatives  trop  violentes  de 
rupturer  l’utérus  ou  la  cuisse  du  fœtus. 

Précautions  préliminaires.  Quand  l’accoucheur  est  décidé  à pra- 
tiquer la  version,  il  doit  prendre  les  précautions  suivantes  : 

1°  Prévenir  la  femme  et  sa  famille.  On  encouragera  la  femme  en 
lui  parlant  de  .l’innocuité  de  l’opération  pour  elle  et  en  lui  faisant 
ressortir  les  avantages  d’une  prompte  délivrance.  A la  famille,  on 
dira  la  nécessité  de  l’intervention.  Il  est  prudent  aussi  de  laisser 
entrevoir  les  chances  de  mortalité  pour  l’enfant. 

2°  Lit.  S il  est  possible,  on  prendra  un  lit  un  peu  élevé,  afin 
d’avoir  pendant  l’opération  une  situation  commode;  un  lit  trop  bas 
est  une  cause  de  gêne,  surtout  si  l’opération  est  de  longue  durée 
Ce  lit  ne  devra  pas  être  trop  mou  et  s’affaisser  sous  le  poids  de  la 
parturiente.  On  aura  soin  de  garnir  le  bord  avec  un  drap  épais  pour 
éviter  les  souillures  produites  par  l’écoulement  du  sang  et  du 
liquide  ammiotique.  On  fera  de  même  du  parquet. 
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3°  Position  de  la  femme  et  des  aides.  — On  fait  placer  la  femme 
en  travers,  de  telle  sorte  que  la  vulve  affleure  le  bord  du  lit.  La  tôle 
est  légèrement  soulevée  par  un  coussin;  les  membres  inférieurs 
débordent  le  lit;  les  cuisses  sont  écartées,  et  les  jambes  sont  fléchies  | 
sur  les  cuisses.  Deux  aides  assis  sur  des  chaises  soutiennent  chacun 
un  de  ces  membres  et  pressent  sur  les  genoux  pour  assurer  l’im- 
mobilité du  bassin  et  lutter  contre  les  tractions  de  l’accoucheur.  Si  s 
ces  aides  ne  paraissent  pas  suffisamment  solides,  on  en  prend  un 
troisième,  qui  a pour  fonction  de  retenir  la  femme  sous  les  aisselles;  1 
mais  cette  précaution  est  surtout  bonne  dans  les  applications  du 
forceps.  Un  quatrième  aide  est  encore  utile  pour  recevoir  l’enfant  j 
et  pour  assister  l’opérateur. 

4°  Reconnaître  la  situation  du  fœtus.  — Avant  de  commencer  la 
version,  il  est  de  la  plus  grande  importance  de  reconnaître  très  exac-  J 
tement  la  présentation  et  la  position.  Pour  cela,  il  faut  s’aider  de  1 
tous  les  moyens  de  diagnostic  : le  palper,  l’auscultation  et  le  tou- 
cher fait  avec  le  plus  grand  soin.  Ce  qu’il  faut  éviter  avant  tout, 
c’est  de  commencer  la  version  sans  savoir  au  juste  comment  le  j 
fœtus  est  placé.  Quand  on  commence,  il  s’agit  d’opérer  et  non  de 
faire  du  diagnostic.  C’est  là  un  précepte  sur  lequel  nous  ne  saurions  j 
trop  insister,  car  de  lui  dépend,  suivant  nous,  le  succès  opératoire,  j 
En  effet,  quand  on  connaît  positivement  où  sont  situés  les  pieds,  la  s 
main  se  dirige  directement  vers  eux,  et  on  fait  une  économie  d’efforts 
et  de  temps.  Nous  attachons  tant  d’importance  à ce  précepte  que, . 
dans  les  versions  difficiles  où  la  poche  des  eaux  est  rompue  et  le  ; 
liquide  amniotique  écoulé,  nous  n’hésitons  pas  à introduire  la  main 
dans  l’utérus  uniquement  pour  faire  le  diagnostic;  nous  la  retirons 
ensuite,  et  nous  ne  pratiquons  l’opération  définitive  que  quelques 
instants  après. 

5°  Choix  de  la  main.  — a.  Dans  les  présentations  du  sommet,  on 
choisit  la  main  qui  dans  la  position  ordinaire  correspond  au  plan  i 
antérieur  du  fœtus  : occiput  à gauche,  main  gauche;  occiput  à 
droite,  main  droite,  b.  Dans  les  présentations  du  tronc,  on  choisit 
la  main  homonyme  de  l’épaule  : épaule  gauche,  main  gauche;  épaule 
droite,  main  droite.  La  question  se  réduit  à ceci  : placer  la  main 
dans  une  situation  telle  qu’elle  ne  soit  pas  gênée  et  trop  tôt  envahie  i 
par  la  fatigue;  mais  il  est  certain  que  la  main  droite  peut  aller  saisir 
les  pieds  dans  toutes  les  positions. 

6°  Choix  du  moment.  — La  version  pelvienne  ne  peut  être  pra- 
tiquée que  lorsque  la  dilatation  est  suffisante  pour  introduire  la  1 
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7°  Précautions  personnelles  de  l’accoucheur.  — Il  doit  mettre'son 
habit  bas  et  relever  les  manches  de  sa  chemise  jusqu’aux  épaules 
des  deux  côtés;  car,  lorsqu’on  commence  une  version,  on  ne  sait 
jamais  si  les  deux  bras  ne  seront  pas  introduits  successivement.  Il 
est  bon  de  fixer  la  chemise  avec  des  épingles  sur  les  épaules,  afin 
qu’elle  ne  retombe  pas  pendant  l’opération.  Il  est  utile  de  mettre  un 
tablier,  pour  protéger  les  vêtements.  L’accoucheur  graisse  ensuite 
le  dos  de  sa  main,  l’avant-bras  tout  entier  avec  de  l’huile  d’olives 
ou  du  cérat,  afin  de  faciliter  les  glissements  et  d’avoir  un  enduit 
protecteur. 

Opération.  - On  peut  lui  considérer  plusieurs  temps  : 1°  l’intro- 
duction de  la  main;  2°  la  saisie  des  pieds;  3°  l’évolution  du  fœtus; 
4°  l’extraction. 


main  dans  l’utérus.  Il  faut  donc  que  le  col  soit  dilaté  ou  dilatable. 
L’intégrité  de  la  poche  des  eaux  est  une  bonne  condition,  car,  grâce 
au  liquide  amniotique,  la  main  a beaucoup  plus  de  facilité  pour  se 
mouvoir.  Quand  la  tête  est  trop  engagée,  le  canal  utéro-vaginal 
n’est  plus  perméable  et  le  forceps  devient  supérieur  à la  version. 


Fig.  97. 
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1°  Introduction  de  la  main.  — L’accoucheur  se  place  debout  en 
face  de  la  femme;  il  écarte  l’orifice  vulvaire  avec  sa  main  gauche  et 
y introduit  les  doigts  de  la  main  droite  réunis  en  cône.  Franchir  la 
vulve  d’une  primipare  est  le  temps  le  plus  pénible  et  le  plus  désa- 
gréable; il  faut  procéder  doucement,  lentement,  en  imprimant  à la 
main  de  petits  mouvements  de  rotation,  en  faisant  effort  dans  l'in- 
tervalle des  contractions,  pour  ne  pas  doubler  les  souffrances  de  la 
femme.  Le  moment  le  plus  douloureux  est  celui  où  les  articulations 
métacarpo-phalangiennes  franchissent  l’orifice,  car  c’est  à leur 
niveau  que  la  main  offre  le  plus  de  volume. 

Le  conduit  vaginal  ne  présente  pas  d’obstacle  à la  main,  qui  suit 
la  concavité  du  sacrum  et  pénètre  sans  difficulté  jusqu’à  l’orifice  du 
col;  à ce  moment,  la  main  gauche  doit  être  placée  sur  le  fond  de 
l’utérus,  afin  de  faire  opposition  aux  efforts  de  la  droite. 

Il  faut  pénétrer  dans  l’orifice  utérin  avec  plus  de  précautions 
encore  que  celles  employées  pour  l’orifice  vulvaire;  là,  il  est  plus 
utile  d’attendre  les  intervalles  des  contractions  utérines,  et  surtout 
de  ne  pas  refouler  l’orifice  s’il  ne  se  laisse  pas  franchir,  car  la  rup- 
ture du  cul-de-sac  postérieur  est  la  conséquence  d’un  effort  fait 
avec  inintelligence  et  brutalité.  Quand  la  poche  des  eaux  n’est  pas 
rompue,  il  faut  décoller  les  membranes  à une  certaine  hauteur,  puis 
recourber  les  doigts  et  pénétrer  dans  la  cavité  ammiotique  en  la 
ponctionnant  brusquement.  Tous  les  accoucheurs  ne  sont  point  du 
même  avis  au  sujet  de  ce  précepte.  Quelques-uns,  dans  la  crainte  de 
décoller  le  placenta,  perforent  directement  la  poche  au  niveau  de 
l’orifice.  Nous  pensons  qu’avec  un  peu  de  précaution  on  peut 
éviter  cet  accident,  et  qu’avec  une  perforation  élevée  on  conserve 
toujours  plus  de  liquide,  car  l’avant-bras  obture  mal  l’orifice  utérin 
dans  l’intervalle  des  contractions  et  quand  il  opère  des  mouvements. 

2°  Préhension  des  pieds.  — Quand  là  main  a pénétré  dans  la 
cavité  amniotique,  elle  doit  aller  directement  saisir  les  deux  pieds, 
sans  perdre  une  seconde,  ni  faire  un  mouvement  inutile.  Ils  sont 
généralement  rapprochés  l’un  de  l’autre  et  placés  devant  le  pubis. 
On  met  l’index  au-dessus  des  deux  malléoles  internes,  et  avec  le 
pouce  et  le  médius  les  deux  pieds  sont  poussés  l’un  vers  l’autre 
et  saisis  solidement.  Voilà  évidemment  le  procédé  le  plus  simple, 
mais  il  suppose  que  l’accoucheur  possède  une  notion  exacte  de  la 
position  du  fœtus  et  qu’il  ne  rencontre  aucun  obstacle.  Il  n’en  est 
pas  toujours  ainsi,  et  nous  dirons  tout  à l’heure  la  conduite  à tenir 
en  pareille  circonstance. 


VERSION 


407 


Si  les  deux  pieds  sont  éloignés  l'un  de  l’autre,  il  faut  se  décider  à 
faire  la  version  avec  un  seul; 
il  est  préférable  alors  de 
saisir  la  jambe  à pleine  main 
et  de  tirer  sur  elle.  On  choi- 
sira de  préférence  le  mem- 
bre antérieur  ou  pubien. 

3°  Évolution.  — C’est  le 
changement  d’altitude  du 
fœtus,  ou  la  version  propre- 
ment dite;  on  l’obtient  en 
faisant  des  tractions  sur  la 
partie  saisie,  de  manière  à 
pelotonner  le  foetus  sur  son 
plan  antérieur.  La  main  qui 
est  appliquée  extérieure- 
ment sur  le  ventre  soutient 
le  fœtus,  soulève  la  tête  et 
tend  par  des  pressions  mé-  Fig.  os. 

nagées  à favoriser  le  chan- 
gement de  situation.  Ce 
temps  doit  être  exécuté  ra- 
pidement et  dans  l’intervalle 
des  contractions.  L’évolution 
est  complète  quand  le  siège 
est  engagé  et  que  le  grand 
diamètre  du  fœtus  se  trouve 
dans  l’axe  du  détroit  supé- 
rieur. A ce  moment,  la  ver- 
sion proprement  dite  est 
terminée,  et  on  pourrait 
abandonner  l’expulsion  à la 
nature;  mais  généralement 
on  procède  à l’extraction 
immédiate,  car  l’opération 
est  nécessitée  par  un  acci- 
dent qui  exige  une  prompte 
délivrance,  et  il  ne  faut  pas  Fig.  oo. 

laisser  la  femme  en  proie  à des  inquiétudes  qui  pourraient  suspendre 
le  travail. 
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L’évolution  sc  fait  par  le  mécanisme  suivant  : 

La  traction  faite  sur  les  pieds  se  transmet  au  bassin  par  les 
fémurs,  le  bassin  s’abaisse,  la  colonne  vertébrale  se  fléchit,  et  en 
môme  temps  l’épaule  ou  la  tôle  sc  relèvent  en  basculant  en  haut. 

4°  Extraction  du  fœtus.  — On  procède  aux  manœuvres  de  l’ex- 
traction pendant  les  contractions,  et  seulement  pendant  les  contrac- 
tions. L’application  exacte  de  l’utérus  est  en  effet  nécessaire  pour 
maintenir  la  tête  décide  et  les  membres  supérieurs  exactement 
appliqués  devant  la  poitrine.  Les  pieds  ont  été  amenés  pendanl 
l'évolution  dans  le  vagin;  dès  qu’on  le  peut,  il  faut  les  envelopper 
dans  un  linge  de  toile  qui  rend  la  prise  moins  glissante.  On  opère 
alors  les  tractions  en  arrière,  doucement,  continuement,  en  faisant 
de  légers  mouvements  de  latéralité  et  imprimant  une  torsion  aux 
membres  pour  faire  décrire  au  tronc  fœtal  un  mouvement  de  spirale 
allongée  qui  amènera  le  dos  en  avant  et  permettra  l’application  de 
l’occiput  sous  le  pubis.  L’étendue  de  ce  mouvement  doit  être  mesurée 
de  manière  à amener  successivement  dans  le  diamètre  coccy-pubien 
du  bassin  les  diamètres  bis-iliaque,  bis-acromial  et  sous-occipito- 
bregmatique  du  fœtus;  c’est  la  reproduction  de  l’engagement 
naturel.  Il  faut  éviter  que  ces  régions  se  présentent  transversale- 
ment. Si  les  tractions  portent  sur  un  seul  membre,  on  redoublera 
de  précautions,  pour  ne  pas  produire  de  déchirure;  après  avoir  tiré 
sur  la  jambe,  on  saisira  la  cuisse,  on  mettra  un  doigt  en  crochet 
dans  le  pli  de  l’aine  du  membre  qui  est  fléchi  sur  la  paroi  abdominale 
antérieure  ; si  le  doigt  est  insuffisant,  on  le  remplacera  par  le  cro- 
chet en  bec  de  canne  dont  les  forceps  sont  munis;  celte  manœuvre 
exige  les  plus  grands  soins,  ainsi  que  nous  l’expliquerons.  A mesure 
que  le  fœtus  apparaît  hors  de  la  vulve,  on  le  soutient  en  le  saisissant 
largement  avec  les  mains,  qu’on  applique  sur  son  bassin  et  sur  le 
dos,  tout  en  évitant  de  comprimer  l’abdomen.  Dès  que  le  cordon 
apparaît,  on  tire  sur  lui  pour  éviter  sa  distension  ; on  dégage  les 
circulaires,  s’il  en  existe  autour  des  membres  inférieurs.  Pendanl 
ces  manœuvres,  le  corps  du  fœtus  repose  à cheval  sur  l’avant-bras 
et  la  main  gauche,  qui  lui  fait  attelle  ; dès  que  les  épaules  sont  déga- 
gées, avec  l’index  et  le  médius  gauche  on  pèse  en  bas  sur  le  menton, 
tandis  qu’avec  les  mêmes  doigts  de  la  main  droite  on  presse  en 
haut  sur  l’occiput,  qui  à ce  moment  doit  être  sous  le  pubis.  De  cette 
façon,  on  détermine  la  bascule  de  la  tête,  dont  le  menton  apparaît 
d’abord  à la  fourchette,  puis  la  bouche,  le  nez,  les  yeux  et  enfin  le 
front.  Ce  dégagement  est  facilité  en  relevant  tout  le  corps  du  fœtus 
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vers  la  paroi  abdominale  de  la  mère.  A ce  moment,  la  version  est 
terminée. 

Difficultés  «le  la  version.  — Nous  avons  préféré  donner  à part  les 
préceptes  de  la  version  simple;  maintenant  nous  allons  successive- 
ment examiner  les  complications  de  cette  opération  dans  l’ordre 
où  elles  doivent  se  présenter  en  général. 

1°  Introduction.  — Lorsque  la  main  éprouve  de  la  difficulté  à 
pénétrer  dans  le  col  à cause  de  la  constriction  de  l'orifice,  il  faut, 
patienter,  en  insistant,  en  introduisant  les  doigts  successivement. 
S’il  y a résistance  trop  énergique,  il  faut  attendre;  s’il  y a urgence, 
il  ne  faut  pas  pénétrer  de  vive  force,  car  il  y a un  danger  que  les 
pressions  sur  la  paroi  abdominale  ne  peuvent  conjurer  : c’est  la 
rupture  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin.  Nous  l’avons  vue  deux 
fois  se  produire  sous  l’influence  d’efforts  imprudents.  Mieux  vaut 
alors  faire  sur  le  col  des  sections  multiples  pendant  la  contraction. 
On  a aussi  proposé  un  dilatateur  spécial  qui  a écliouô  entre  nos 
mains,  à cause  de  la  profondeur  et  de  la  direction  de  l’orifice  utérin. 

S’il  n’y  a pas  urgence,  on  se  souviendra  que  toutes  les  ma- 
nœuvres sur  le  col  ont  leur  danger  et  que  l’expectation  est  plus 
prudente.  On  facilitera  la  dilatabilité  en  faisant  des  injections 
émollientes,  des  onctions  avec  l’extrait  de  belladone,  en  adminis- 
trant des  bains,  en  donnant  à l’intérieur  des  antispasmodiques,  le 
calorœum,  le  musc  et  surtout  les  opiacés;  le  chloroforme  a aussi 
une  action  sédative  sur  la  contractilité  du  col.  Le  double  ballon 
de  Chassagny  nous  paraît  avoir  ici  son  application. 

Quand  la  tête  ou  l’épaule  sont  trop  engagées,  la  main  a quelque- 
fois beaucoup  de  peine  cà  pénétrer,  surtout  quand  le  liquide  amnio- 
tique est  écoulé  et  que  l’utérus  exerce  une  constriction  de  longue 
durée.  En  pénétrant  avec  trop  de  force,  on  risque  de  déchirer  le°col 
ou  même  les  parois  du  corps. 

La  contracture  de  l’utérus  a encore  un  autre  inconvénient  : elle 
amène  rapidement  la  fatigue  de  la  main,  dont  la  force  et  la  sensibi- 
lité s émoussent,  et  cela  à un  tel  point  que  cet  organe  devient  inca- 
pable de  saisit  un  pied  et  de  lui  faire  exécuter  le  moindre  mouve- 
ment. Pour  éviter  autant  que  possible  ce  résultat  fâcheux,  la  main 
doit  toujours  conserver  une  position  très  naturelle;  ainsi,  pendant 
la  contraction,  elle  se  tiendra  droite,  aplatie  et  immobile  contre  les 
parois  utérines.  Si,  malgré  les  précautions,  elle  devient  incapable 
d’exécuter  la  version,  il  faut  la  retirer  et  la  plonger  dans  l’eau 
froide  pendant  quelques  instants;  c’est  un  bon  moyen  pour  la  dé- 
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lasser.  S’il  ne  suffisait  pas,  il  faudrait  introduire  de  suite  l’autre  main 
en  profilant  de  la  voie  tracée  et  des  notions  acquises;  enfin,  si  la  fa- 
tigue est  extrême,  il  faut  se  faire  remplacer  par  un  aide  expérimenté. 

Nous  avons  supposé  jus- 
qu’ici que  l’accoucheur  était 
parfaitement  renseigné  sur 
la  présentation  et  la  posi- 
tion, mais  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi.  Quelquefois, 
poussé  par  l’urgence  des 
accidents  ou  toute  autre 
cause,  il  commence  la  ver- 
sion sans  savoir  au  juste 
comment  le  fœtus  est  placé. 
Dans  ce  cas,  la  main  intro- 
duite étudie  les  parties  et 
fait  le  diagnostic  précis; 
elle  reconnaît  d’abord  la 
partie  qui  se  présente;  elle  se  rend  compte  si  le  plan  antérieur  est 
en  avant  ou  en  arrière.  C’est  sur  ce  plan,  près  du  pubis,  que  se 

trouvent  les  pieds;  on  les 
distingue  des  mains  par  les 
orteils,  qui  sont  courts,  dont 
les  extrémités  sont  sur  le 
même  plan,  et  dont  les  in- 
tervalles ne  peuvent  loger 
le  doigt  explorateur;  par  la 
saillie  du  talon,  et  enfin  par 
l’angle  droit  formé  avec  la 
jambe.  On  a aussi  donné  le 
précepte  de  suivre  la  voie 
postérieure,  de  passer  la 
main  derrière  le  dos  d’a- 
bord, de  suivre  ensuite  le 
plan  latéral  et  d’arriver  peu 
à peu  sur  les  pieds  en  sui- 
Fig.  101.  Vant  les  organes  connus 


comme  points  de  repère.  Cette  route  nous  paraît  trop  longue;  elle 
nous  semble  disposer  l’accoucheur  à la  fatigue  et  l’utérus  à la  contrac- 
ture; nous  préférons  gagner  le  plan  antérieur  le  plus  vite  possible 
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el  aller  à la  recherche  des  pieds  en  prenant  pour  guide  les  points 
de  repère  anatomiques  que  la  main  rencontre  en  cheminant.  On  a 
conseillé,  pour  faciliter  la  préhension  des  pieds  dans  les  positions 
dorso-postériqures,  de  faire  placer  la  femme  à genoux  sur  le  bord  du 
lit;  ce  procédé  a l’avantage  de  permettre  (à  l’accoucheur  d’aborder 
le  plan  antérieur  du  fœtus  sans  être  obligé  de  contourner  son  bras 
d’une  façon  pénible.  Le  précepte  est  bon,  puisqu’il  facilite  un  temps 
important  de  la  version;  on  devra  également  le  suivre  quand  le 
ventre  tombe  en  besace  devant  les  cuisses  : 

2°  Évolution.  — Les  difficultés  qu’on  éprouve  à retourner  les 
fœtus  peuvent  provenir  de  plusieurs  causes. 

A.  h' engagement  de  la  partie  qui  se  présente  est  trop  accentué; 
dans  ce  cas,  il  faut  la  refouler,  en  même  temps  qu’on  tire  sur  les 
membres  inférieurs;  c’est  ici  que  la  double  manœuvre  de  Siegmund 
trouve  son  application  : elle  consiste  à refouler  la  tôle  par  le  vagin 
avec  une  main,  tandis  qu’on  presse  avec  l’autre  sur  le  siège  à travers 
la  paroi  abdominale.  Deutsch  conseille  de  soulever  le  thorax  avant 
de  commencer  les  tractions. 

Voici  le  moyen  qui  nous  paraît  préférable  : on  amène  un  pied  ou 
les  deux  pieds  dans  le  vagin;  on  les  attache  avec  un  ruban  de  soie 
qu’un  aide  est  chargé  de  tenir  tendu,  et,  pendant  que  la  main  re- 
foule la  partie  qui  est  trop  engagée,  l’aide  exécute  des  tractions 
sur  le  lacs. 

B.  L'utérus  est  contracturé.  — Il  s’applique  exactement  sur  les 
saillies  fœtales  et  lutte  contre  toute  tendance  au  déplacement.  Pour 
vaincre  cette  résistance,  il  faut  une  certaine  force;  si  celle  de  la 
main  ne  suffit  pas,  Delore  emploie  le  crochet  flexible  qu’il  a imaginé 
et  qu’il  insère  sur  la  cuisse  du  fœtus.  L’évolution  se  fait  alors  avec 
une  extrême  facilité.  Osiander,  en  1821,  avait  déjà  dans  ce  but 
appliqué  un  crochet  sur  le  jarret.  Wasseige,  en  1864,  fit  construire 
un  crochet  articulé.  Déjà  Peu,  Giffard  et  Hunter  avaient  recom- 
mandé cette  pratique,  surtout  quand  le  fœtus  était  mort. 

C.  Le  pied  postérieur  seul  a été  saisi.  — Dans  ce  cas,  l’évolution 
ne  peut  parfois  se  compléter.  On  a dit  que  la  fesse  antérieure  accro- 
chait alors  le  pubis  ; voici  comment,  suivant  nous,  il  faut  compren- 
dre le  fait  qui  se  produit  en  réalité  : Quoique  contracté,  l’utérus 
subit  un  angle  rentrant  léger  au  niveau  du  pubis  ; dans  ce  point, 
toute  saillie  fœtale  peut  devenir  un  obstacle  à l’évolution;  or,  en 
tirant  sur  le  pied  postérieur,  on  fait  buter  inévitablement  la  fesse 
antérieure  contre  cet  angle.  Dans  les  versions  simples,  la  traction 
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avec  n’importe  quel  pied  réussit  parfaitement;  mais,  dans  les  évolu- 
tions difficiles,  il  faut  choisir  le  pied  antérieur  et  de  préférence  les 
deux  pieds. 

Pour  aller  à la  recherche  du  second  pied,  il  faut  appliquer  un 
lacs  sur  le  membre  déjà  extrait  qui  sert  de  conducteur,  et  générale- 
ment, quand  le  second  pied  est  saisi,  l’évolution  s’opère  aisément. 

3°  Extraction.  — La  première  difficulté  est  de  saisir  solidement 
les  pieds  qui  sont  dans  le  vagin;  souvent  ils  sont  au  fond  de  ce 
conduit,  et  la  main  glisse  sur  eux  à cause  de  l’enduit  sébacé,  du 
liquide  amniotique  et  du  sang  dont  ils  sont  imprégnés.  Il  importe 
donc  de  nettoyer  le  vagin  et  la  main  exactement,  pour  renare  la 
prise  meilleure.  On  saisit  aussi  les  pieds  avec  des  nœuds  coulants, 
faits  avec  des  rubans  de  soie;  on  pourrait  retirer  quelque  service 
d’un  serre-nœud  qui  aurait  le  même  but  et  qu’on  pourrait  impro- 
viser avec  une  branche  renversée  de  pince  à anneau  ou  tout  instru- 
ment analogue.  La  résistance  des  membres  inférieurs  n’est  pas 
indéfinie;  il  faut  surtout  éviter  les  secousses  et  ne  jamais  dépasser 
40  kilogrammes  de  traction  pour  un  seul  membre. 

Nous  avons  parlé  déjà  du  chiffre  élevé  de  la  mortalité  dans  les 
présentations  du  siège;  c’est  à la  compression  du  cordon  qu’il  faut 
l’attribuer.  La  version  expose  mieux  encore  à ce  danger,  car  les 
manœuvres  déterminent  fréquemment  la  contracture  de  1 utérus, 
qui  étreint  le  cordon  contre  la  partie  engagée  au  col. 

Si  le  cordon  pendant  l’extraction  éprouve  une  tension  très  forte, 
due  à une  brièveté  accidentelle  ou  essentielle  qu’on  ne  puisse 
faire  cesser  par  des  tractions  légères  il  faut  sans  hésitaiion  le  sec- 
tionner et  terminer  promptement  l’accouchement;  c’est  l’unique 
moyen  qu’on  possède  dans  cette  circonstance  difficile.  Le  relève- 
ment des  bras  sur  les  côtés  de  l’extrémité  céphalique  est  une 
cause  d’arrêt  qui  se  produit  fréquemment.  Voici  de  quelle  façon  ce 
redressement  s’opère  : si  les  tractions  sont  faites  en  1 absence  de 
contractions  suffisantes  du  corps  utérin,  à mesure  que  le  tronc 
descend,  les  bras,  que  rien  ne  pousse  en  bas,  sont  retenus  en  haut 
par  la  pression  élastique  des  fibres  circulaires  du  col.  Ce  relève- 
ment s’accomplit  de  deux  manières  différentes  : ou  bien  les  bras  se 
sont  relevés  en  suivant  le  plan  antérieur,  ou  bien,  sollicités  par  la 
rotation  exécutée  par  le  fœtus  pendant  son  dégagement,  ils  ont 
suivi  le  plan  postérieur.  Cette  distinction  est  importante  au  point 
de  vue  pratique,  car,  pour  opérer  le  dégagement,  il  faut  faiic  suivie 
au  membre  en  sens  inverse  le  même  chemin  qu  il  a pris  poui  se 


VERSION 


413 


relever.  Si  le  membre  est  situé  sur  le  plan  antérieur,  on  commence 
la  réduction  par  le  bras  situé  en  arrière  relativement  à la  femme, 
en  raison  de  l’espace  plus  grand  que  présente  la  concavité  du 
sacrum.  On  saisit  l’humérus  avec  la  main,  et  on  pèse  sur  lui  en  lui 
faisant  une  attelle,  de  telle  sorte  que  le  mouvement  de  descente 
qu’on  lui  imprime  se  passe  dans  les  articulations  de  son  épaule  et 
de  son  coude;  le  coude  doit  passer  successivement  devant  la  face, 
le  cou  et  la  poitrine;  il  faut,  suivant  la  pittoresque  expression  de 


Fig.  102. 


Pajot,  moucher  le  fœtus.  Si  le  centre  des  efforts  aboutit  au  milieu  de 
l’humérus,  cet  os  casse.  Quand  le  premier  bras  est  dégagé,  le  se- 
cond n’offre  pas  de  difficulté,  car  il  y a plus  d’espace  pour  exécuter 
la  manœuvre. 

Le  croisement  des  bras  derrière  la  nuque  est  une  complication 
assez  sérieuse.  Quand  on  l’a  constaté,  il  faut  chercher  le  mécanisme 
de  sa  production,  savoir  si  le  relèvement  s’est  fait  sur  le  plan  anté- 
rieur ou  sur  le  plan  postérieur,  et  se  comporter  en  conséquence 
pour  la  réduction.  Suivant  le  précepte  formulé  plus  haut,  il  faut 
que  le  membre  suive,  pour  être  dégagé,  la  route  qui  l’a  conduit  à la 
nuque.  Si  le  membre  a suivi  une  marche  ascendante  en  passant  en 
arrière  sur  le  dos,  l’angle  de  l’omoplate  sera  rapproché  de  la  ligne 
médiane,  et  c est  sur  le  dos  qu  il  faut  dégager  le  bras.  Ces  manœu- 
vres sont  souvent  difficiles  et  exigent  du  temps;  suivant  Nægelé, 
le  devoir  de  l’accoucheur  est,  pour  sauver  la  vie  de  l’enfant,  de 
dégager  le  bras  de  son  enclavement,  au  risque  de  déterminer  une 
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fracture  de  l’humérus.  Mais  que  l’accoucheur  sache  bien  qu’on  lui 
pardonnera  difficilement  cet  accident. 

Dans  les  présentations  de  l’épaule  avec  procidence  d’un  membre, 
il  faut,  avant  la  version,  avoir  toujours  soin  d’appliquer  un  lacs  sur 
le  poignet  pour  empêcher  le  relèvement  du  bras.  Quand  les  bras 
sont  dégagés,  et  malgré  les  manœuvres  dont  nous  avons  déjà  parlé, 
la  tête  peut  être  retenue  par  deux  causes  : la  première  et  la  plus 
habituelle,  c’est  la  constriction  spasmodique  du  col  de  l’utérus  qui 
forme  une  sangle  autour  de  la  circonférence  sous-occipito-frontale; 
la  seconde,  c’est  un  rétrécissement  sacro-pubien  du  détroit  supé- 
rieur qui  étreint  le  diamètre  bi-pariétal.  Il  faut  alors  mettre  l’index 
dans  la  bouche  et  tirer  sur  le  maxillaire  inférieur,  tandis  que  l’autre 
main,  placée  sur  les  épaules,  exerce  une  traction  sur  le  cou.  Les 
deux  mains  doivent  se  conjuguer  et  unir  leurs  efforts.  Suivant 


Delore,  dans  les  cas  de  rétrécissements,  la  traction  ainsi  faite  est 
supérieure  à tous  les  autres  procédés;  mais,  quand  l’obstacle  est  la 
sangle  contractile  du  col,  l’application  d’une  branche  de  forceps  est 
utile  pour  élargir  un  peu  les  libres  circulaires  et  permettre  un  glis- 
sement plus  facile. 

Pendant  qu’on  a le  doigt  dans  la  bouche,  il  ne  faut  pas  négliger 
de  diriger  la  tête  de  telle  sorte  qu’elle  présente  ses  plus  grands 
diamètres  en  rapport  avec  les  plus  grands  du  bassin,  quand  la  tête 
sera  au  détroit  supérieur;  le  menton  sera  donc  sur  un  des  cotés  du 
bassin  ; il  sera  dirigé  en  arrière  quand  la  tête  descendra  dans  la 
cavité  pelvienne. 

Les  pressions  extérieures  pour  aider  l’extraction  sont  très  an- 
ciennes. Celse  et  A.  Paré  avaient  déjà  recommandé  ce  moyen,  sur 
lequel  Wigand  et  Martin  ont  plus  récemment  appelé  l’attention. 

Pour  éviter  l’asphyxie  de  l’enfant  et  lui  permettre  de  respirer. 
Peuch  conseille  d’introduire  deux  doigts  dans  la  bouche,  et  Weid- 
mann  a imaginé  une  canule  spéciale.  Ces  tentatives  échoueront 
nécessairement,  si  la  tête  est  retenue  par  un  rétrécissement  du 
détroit  supérieur.  L’asphyxie  du  reste  survient  aussi  par  la  com- 
pression du  cordon  et  surtout,  suivant  nous,  par  le  décollemenl 

placentaire.  . 

Nous  avons  omis  à dessein  de  parler  jusqu  ici  de  ce  quon  a 
appelé  improprement  la  version  dans  la  présentation  du  siégé;  le:> 
manœuvres  se  bornent  à une  simple  extraction.  Quand  le  siégé  est 
fortement  engagé,  il  faut  bien  se  garder  de  dégager  les  membt es 
inférieurs,  car  les  fémurs  sont  trop  longs  et  ne  son  pas  mo  u t. 
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comme  les  humérus,  el  alors  on  les  brise  nécessairement,  ce  qui,  à 
nos  yeux,  constitue  une  faute  lourde. 

Pronostic  et  appréciation  rtc  la  version.  — La  Version  CS L presque 

toujours  une  opération  de  nécessité,  qui  se  pratique  souvent  quand 
il  y a danger  pour  la  mère  ou  l’enfant,  de  telle  sorte  qu’on  ne  doit 
point  mettre  à son  passif  tous  les  cas  de  mort  qui  surviennent. 
Cette  réserve  faite,  citons  les  chiffres  donnés  par  les  auteurs. 

Pour  les  femmes,  la  mortalité  varie  de  5 à 10  pour  100. 

Pour  les  enfants,  voici  un  tableau  dressé  dans  trois  contrées 
1 différentes  : 

Allemagne 54  pour  100. 

Angleterre 41  pour  100. 

France ’.  32  pour  100. 

Mais  ces  données  ne  nous  paraissent  avoir  qu’une  valeur  approxi- 
mative, car  les  cas  de  version  diffèrent  trop  les  uns  des  autres. 

Chez  une  multipare,  quand  il  y a présentation  de  l’épaule,  la  ver- 
sion, pratiquée  au  moment  opportun,  est  une  opération  fort  inno- 
cente. Chez  les  primipares,  elle  offre  plus  de  difficultés.  Elle  est 
dangereuse  pour  l’enfant  quand  le  liquide  amniotique  est  écoulé  et 
l’utérus  contracturé;  elle  est  plus  dangereuse  encore  qnand  il  y a 
rétrécissement,  car  alors  il  faut  du  temps,  et  l’enfant  est  menacé 
d’asphyxie;  de  plus,  son  extraction  exige  des  tractions  violentes  sur 
le  cou  qui  peuvent  léser  la  moelle  ou  les  parois  crâniennes. 

Delore  a encore  signalé  un  accident  consécutif  à la  version  : c’est 
une  déchirure  d’un  des  sterno-mastoïdiens  dont  la  rétraction  con- 
sécutive produit  le  torticolis  dit  congénital. 

Ricke  signale  pour  la  mère  une  mortalité  de  10  pour  100  par 
la  version.  En  France,  la  proportion  donnée  par  Joulin  est  de 
o,3  pour  100.  La  mortalité  est  plus  grande  quand  l’expectation  est 
par  trop  prolongée.  Collin  a perdu  1 femme  sur  21  versions  quand 
la  durée  du  travail  a été  de  24  heures;  elle  est  devenue  de  1 sur  3 
quand  cette  limite  a été  dépassée.  Quand  il  y a un  bassin  rétréci,  la 
mortalité  est  encore  plus  forte. 

•En  résumé,  la  version  est  une  opération  sérieuse,  qu’on  ne  devra 
jamais  faire  sans  nécessité. 


FORCEPS 


41 G 


CHAPITRE  III 

DU  FORCEPS 

Définition.  — Le  forceps  est  une  pince  à doux  branches  destinée 
à extraire  le  fœtus. 

Art.  1er.  — Histoire  critique. 

Avant  la  connaissance  de  cet  instrument  précieux,  ainsi  que  le 
fait  remarquer  Chéreau,  les  accouchements  étaient  entre  les  mains 
des  femmes,  et  les  médecins  n’étaient  appelés  que  pour  extraire 
l’enfant  par  morceaux. 

Le  forceps  paraît  avoir  été  découvert  en  Angleterre,  vers  l’an- 
née 1660,  par  Chamberlain,  qui  tint  son  invention  secrète.  Du  temps 
de  Dionis,  en  1718,  on  ne  possédait  en  France  rien  qui  ressemblât 
à un  forceps.  Vers  cette  époque,  Palfyn  vint  à Paris  et  fit  connaître 
son  instrument,  composé  de  deux  leviers  indépendants,  ayant  une 
seule  courbure  suivant  les  faces.  Dusée  (1733)  articula  les  mains 
de  Palfyn,  et  Levret,  en  1740,  leur  ajouta  une  courbure  suivant  les 
bords.  Dès  lors,  le  forceps  était  définitivement  constitué,  et  les  mo- 
difications consécutives  furent  désormais  de  moindre  importance. 

Le  désir  de  remplir  des  indications  diverses  a suscité  de  nom- 
breux changements  au  type  primitif.  Nous  allons  faire  une  revue 
critique  des  principales  modifications,  et  nous  parlerons  successi- 
vement de  Y articulation  des  branches,  de  la  forme  des  cuillers  et 
des  manches,  de  la  rotation,  de  la  force,  de  Y asymétrie  et  du  mode  de 
traction. 

1°  Articulation  îles  branches.  - Relativement  à leur  mode  d’union, 
nous  distinguons  le  forceps  juxtaposé  et  le  croisé. 

Le  forceps  juxtaposé  nous  parait  être  le  premier  en  date,  car 
les  mains  de  Palfyn  assemblées  par  Heister  représentent  assez 
bien  cette  disposition,  Mais  le  véritable  forceps  juxtaposé  est  celui 
de  Thénance,  dont  les  branches  s’articulaient  à l’extrémité  des  man- 
ches. Cette  articulation  fut  adoptée  par  des  accoucheurs  lyonnais 
compatriotes  de  Thénance,  Montain,  \alette  et  Chassagny.  Malgré 
quelques  avantages  théoriques,  ce  forceps  a un  inconvénient  ca- 
pital : c’est  qu’il  faut  un  mécanisme  spécial  pour  la  constriction 
de  la  tête. 
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Le  forceps  croisé  fut  imaginé  par  Dusée  en  1733  et  perfectionné 
par  Mesnard  de  Rouen  (1743).  Nous  ne  décrirons  point  ici  les  divers 
modes  d’articulation,  qui  ont  beaucoup  varié,  suivant  les  progrès 
de  l’art  mécanique.  Les  articulations  les  plus  commodes  et  les  plus 
répandues  nous  semblent  celles  de  Sicbold,  Brunninghausen  et 
Simpson.  Pour  éviter  le  décroisement  des  branches,  qui  est  quel- 
quefois nécessaire,  Tarsitani,  de  Naples,  etThureau,  de  la  Nouvelle- 
Orléans,  ont -imaginé  des  brandies  hermaphrodites,  modification 
peu  importante,  car  le  décroisement,  qui  n’est  du  reste  jamais  une 
manœuvre  difficile,  peut  être  évité  par  le  procédé  de  Stoltz.  Le 
forceps  assemblé  avait  le  même  but. 

Constriction.  — Quelques  accoucheurs  ont  cherché  à préserver 
la  tôle  de  la  constriction  pendant  la  traction.  Celle  préoccupation 
singulière  se  retrouve  dans  plusieurs  modèles  de  forceps  anciens, 
soit  juxtaposés,  soit  croisés. 

J.-L.  Petit  avait  inventé  pour  cela  une  crémaillère,  Delpech  et 
Jallaguier  de  Montpellier  une  vis  centrale;  mais  t^’est  le  leniceps 
de  Mattéi  qui  a eu  surtout  pour  but  de  remplir  cette  indication, 
car  ses  deux  branches,  une  fois  fixées  sur  une  lige  de  bois  trans- 
versale, ne  peuvent  plus  se  rapprocher.  Les  forceps  de  Chassagny 
et  de  Tarnier  réalisent  aussi  cette  intention  au  moyen  d’une  vis  de 
pression. 

Rapporteurs.  Dans  le  but  d’évaluer  par  l'écartement  des  bran- 
ches du  forceps  les  dimensions  de  la  tête  fœtale  saisie  par  les  cuil- 
lers, Stein  imagina  le  labimètre , Guillon  et  Maygrier  un  rapporteur, 
et  Delpech  un  céphalomètre.  Chaque  accoucheur,  en  étudiant  d’avance 
son  forceps,  peut  se  rendre  compte  des  dimensions  de  la  tête  en 
examinant  l’écartement  des  manches. 

Forceps  assemblé.  — Déjà  fort  anciennement  imaginé,  le  forceps 
assemblé  a été  inventé  de  nouveau  par  Bernard  d’Apt  en  1836; 

la  difficulté  de  son  application  1 a empêché  de  passer  dans  la  pra- 
tique. 

2°  Manches.  - On  leur  a donné  des  formes  très  variées,  soit 
poui  fournir  un  bon  point  d’appui  à la  main,  soit  pour  munir  leur 
extrémité  de  crochets  destinés  à l’extraction  du  fœtus.  Mais  la 
plupait  de  ces  modifications  ont  une  portée  médiocre.  Nous  en 
exceptons  la  courbure  périnéale,  qui  nous  paraît  avoir  une  sérieuse 
valeur  dans  les  applications  de  forceps  au  détroit  supérieur. 

En  1844,  Hermann  imagina  de  courber  fortement  les  branches 
mais,  ainsi  que  le  fit  judicieusement  observer  Pinard,  c’était  uni- 

Delore  et  Lütadd,  — Accouchements.  97 
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qucment  pour  donner  un  point  d’appui  à un  levier  interpuissant, 
qu’il  soudait  sur  elles  soit  en  haut,  soit  en  bas,  suivant  la  position 
de  la  tête. 

Hubert,  de  Louvain,  en  1860,  démontra  (pie,  dans  les  applications 
de  forceps  au  détroit  supérieur,  la  présence  du  coccyx  et  du  pé- 
rinée s’oppose  à ce  que  l’axe  du  forceps  se  confonde  avec  l’axe  du 
bassin.  Or  il  importe  pour  une  bonne  traction  que  la  force  passe 
par  le  centre  du  crâne  et  l’axe  du  détroit  supérieur»  Il  faut  que  la 
tête  suive  la  ligne  centrale  des  résistances.  Gomme  l’axe  central 
du  bassin  change,  la  force  doit  se  déplacer  sous  peine  de  subir  une  dé- 
perdition fâcheuse.  Pour  obtenir  ce  résultat,  Hubert  ajouta,  perpen- 
diculairement aux  branches,  une  tige  de  traction  dirigée  en  arrière. 

Moralés,  son  élève,  donna  aux  branches  la  forme  d’un  S italique, 
conseillée  du  reste  par  Hubert;  mais  ce  fut  surtout  Tarnier  qui 
réalisa  dans  son  élégant  forceps  l’indication  capitale  posée  par  Hubert. 

3°  Cuillers.  — Les  cuillers  sont  la  partie  la  plus  importante  de 
l’instrument.  On  a compris  de  suite  qu’il  fallait  les  courber  sur 
leur  face.  Les  premiers  forceps  ne  présentèrent  que  cette  courbure  ; 
mais  le  forceps  courbé  sur  ses  bords  est  de  beaucoup  supérieur,  et 
c’est  une  gloire  pour  Levret  et  Smellie  de  l’avoir  ainsi  perfectionné. 

La  courbure  des  faces  doit  se  mouler  exactement  sur  la  tête  du 
fœtus  ; il  est  évident  que  la  prise  sera  meilleure  avec  une  courbure 
plus  accentuée;  les  forceps  juxtaposés  n’ont  point  besoin  d'une 
courbure  aussi  prononcée  que  les  autres.  Une  courbure  trop  forte 
a cet  inconvénient  que,  si  l’instrument  glisse  sur  la  tête,  la  portion 
la  plus  cintrée  n’est  plus  en  rapport  avec  la  tête  et  peut  léseï  les 
organes  maternels  en  leur  présentant  un  écartement  trop  grand. 

Le  forceps  primitif  de  Chamberlain  avait  des  cuillers  pleines, 
disposition  reproduite  par  Palfyn  et  plus  récemment  par  Montain, 
Weisbrod  et  Malat. 

La  fénestration  date  du  milieu  du  siècle  dernier.  Levret  et  Smellie 
l’adoptèrent;  celui-ci  recouvrait  les  cuillers  de  peau  de  chien.  Davis 
et  Conquest  augmentèrent  les  dimensions  des  fenêtres.  La  fénes- 
tration est  un  progrès  elle  rend  l’instrument  plus  léger  et  assuie 
sa  prise,  en  permettant  aux  téguments  de  la  tête  de  s’engager  dans 
l’espace  vide  des  cuillers. 

40  Rotation.  - En  descendant  du  détroit  supérieur  à la  vulve,  la 
tête  exécute  un  mouvement  de  rotation  que  l’accoucheur  doit  con- 
naître et  ne  pas  contrarier.  Du  besoin  de  remplir  cette  dernière 
indication  est  né  le  forceps  à cuillers  tournantes  de  Fried  et  celui 
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de  Dugès;  ces  instruments  furent  trop  imparfaits  pour  être  utilisés 
dans  la  pratique.  Chassagny,  en  exerçant  la  traction  sur  des  cordes 
insérées  au  centre  de  figure,  et  Tarnier,  en  tirant  sur  sa  tige  de  bois 
pivotante,  ont  réussi  d’une  manière  satisfaisante. 

5°  Force  du  forceps.  — On  trouve  dans  les  arsenaux  d’obstétrique 
des  forceps  très  différents  à,  ce  point  de  vue.  Quel- 
ques-uns, d’un  volume  gigantesque,  ont  le  grave 
inconvénient  de  distendre  les  organes  maternels  et 
d’exposer  la  tête  du  fœtus  à de  dangereuses  lésions, 
d’autant  plus  que  leur  pesanteur  en  rend  le  manie- 
ment difficile.  D’autres  sont  peu  volumineux  et  des 
tinés  à favoriser  le  dégagement  vulvaire.  La  fantaisie 
s’en  est  aussi  mêlée  et  a créé  des  forceps  de  poche 
ou  microscopiques.  Il  y a aussi  des  forceps  longs 
pour  le  détroit  supérieur  et  des  forceps  courts  pour 
le  détroit  inférieur.  Un  problème  qu’on  avait  vaine- 
ment cherché  à résoudre  a reçu  de  nos  jours  une  ^ in- 
solation satisfaisante  : nos  fabricants  modernes  ont 
réussi  à faire  des  forceps  brisés  sans  diminuer  leur 
force.  Cette  heureuse  innovation  permet  d’assujettir 
sur  le  même  manche  les  branches  d’un  forceps  long 
ou  d’un  forceps  court.  Le  forceps  brisé  de  Charrière 
nous  parait  préférable. 

Mais  un  des  progrès  les  plus  sérieux,  c’est  d’avoir 
su  fabriquer  des  forceps  en  acier  bien  trempé  et  qui  ^epTdc  Tréiï! 
unissent  une  grande  solidité  à l’élasticité.  Grâce  au 
peu  de  longueur  des  manches,  il  a été  possible  d’allonger  les  extré- 
mités articulaires  et  de  les  superposer  de  telle  sorte  que  leur  écar- 


Fig.  104.  — Forceps  brisé  de  Charrière. 


tement  est  nul  dans  la  préhension  de  la  tête;  c’est  le  même  méca- 
nisme qui  est  employé  pour  les  pinces  à polype. 
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6°  Asymétrie.  — À loulcs  les  époques,  on  s’est  préoccupé  de  saisir 
la  télé  dans  toutes  les  situations  où  elle  se  présente,  et  comme, 
après  tout,  elle  n’est  point  une  sphère  régulière  et  qu’elle  peut 
être  inclinée,  on  a cherché  à adapter  le  forceps  à sa  conforma- 
tion. 

C’est  ce  qui  a inspiré  le  forceps  de  Radfort,  dont  une  cuiller  était 
plate  et  devait  s’appliquer  sur  la  face.  Davis  a cherché  aussi  à 
réaliser  l’asymétrie.  Uyetterhoeven,  en  1805,  imagina  un  forceps 
dont  une  branche  se  plaçait  derrière  le  pubis  et  une  autre  en  avant 
du  sacrum.  Baumers  (de  Lyon)  reproduisit  de  nouveau  cette  modi- 
fication en  1849.  Le  but  de  ces  accoucheurs  était  de  saisir  et  de 

réduire  la  tête  d’avant  en  arrière  pour  lui 
faire  franchir  les  rétrécissements  antéro- 
postérieurs. Cet  instrument,  d’une  appli- 
cation difficile,  a été  abandonné. 

Le  véritable  forceps  asymétrique  est 
celui  de  Hamon.  Les  branches,  comme 
dans  le  forceps  de  Mattéi,  s’insèrent  sur 
un  manche  transversal,  avec  cette  diffé- 
rence qu’on  peut  les  y fixer  dans  toutes 
les  situations.  La  gauche  est  basculante 
et  la  droite  pivotante.  Le  forceps  Hamon 
est  destiné  à faire  descendre  la  tête  à la 
façon  d’un  large  levier  qui  s’appliquerait 
en  arrière  dans  la  concavité  du  sacrum. 

7°  Forceps  souples.  — On]  a fait  quelques  tentatives  à diverses 
époques  pour  obtenir  des  forceps  souples.  Dans  ce  but,  Mauriceau 
a imaginé  une  fronde  qui  ne  fut  jamais  appliquée.  Amand  (1714) 
publia  la  description  d’une  coiffe  en  filet,  pour  extraire  la  tête 
restée  seule  dans  l’utérus.  Mead  proposa  d’insinuer  une  anse  d’étoffe 
entre  la  tête  et  la  poitrine;  Smellie  essaya  vainement  de  s en 


Fig.  105.  — Rétroceps  Hamon. 


servir. 

Poullet  fut  le  premier  à notre  avis  qui  réalisa  le  forceps  souple  ; 
avec  son  sériceps , il  fit  huit  accouchements.  Mais,  ayant  trouvé  tiop 
de  difficulté  à appliquer  cet  instrument,  il  le  délaissa  pour  le  sui- 
vant : 

Forceps  souple  à tractions  indépendantes.  Il  est  compose  de 
deux  étroites  lames  d’acier,  longues  de  15  centimètres,  très  flexi- 
bles et  reliées  par  deux  lames  à leurs  deux  extrémités.  Elles  sont 
courbées  sur  le  plat,  percées  d’un  trou  au  tiers  supérieur  poui  les 


FORCEPS 


421 


cordes  de  traction;  elles  sont  montées,  l’une  sur  un  tube  d’acier  de 
18  centimètres  de  long,  l’autre  sur  une  tige  d’acier  logée  dans  ce 
tube. 


Fig.  106.  — Forceps  de  Poullet. 


En  produisant  la  rotation  de  la  lige  dans  le  tube,  on  étale  autour 
de  la  tête  les  lames,  dont  la  prise  est  complétée  au  moyen  d’une 
anse  souple  de  rubans  de  fil.  La  tête  est  alors  enserrée  dans  un 
anneau  souple,  sur  lequel  on  exerce  des  tractions. 

L’instrument  tire  surtout- sur  l’occiput  et  laisse  à la  tête  sa  liberté 
de  rotation. 

8°  Tractions.  — Cette  question  se  présente  sous  plusieurs  faces. 
On  peut  considérer  en  etïct  la  traction  : A.  au  point  de  vue  de  Y in- 
sertion de  la  force,  B.  au  point  de  vue  du  mode  d’application. 

A.  Insertion  de  la  force.  — A quelques  modifications  près,  les 
mors  des  forceps  saisissent  tous  la  tète  de  la  même  manière,  c’est- 
à-dire  aux  deux  extrémités  du  diamètre  transversalement  placé 
dans  le  bassin.  Hubert  a émis  le  précepte  rationnel  qu’il  fallait  faire 
passer  la  force  par  le  centre  du  crâne.  Nous  avons  signalé  de  quelle 
façon  le  forceps  a été  modifié  pour  remplir  cette  indication  de  haute 
valeur.  Allant  plus  loin  et  voulant  insérer  sa  force  au  centre  de 
figure,  Cbassagny  attache  ses  cordes  au  centre  des  cuillers.  Dans  la 
pratique  ordinaire,  grâce  à la  largeur  des  cuillers,  on  atteint  le  but 
visé  par  ces  accoucheurs,  en  tirant  exactement  suivant  l’axe  du 
bassin. 


422 


FOHCEPS 


B.  Mode  d’application.  — Les  tractions  manuelles  ont  été  em- 
ployées à peu  près  exclusivement  chez  la  femme  jusque  dans  ces 
derniers  temps.  Elles  ont  les  avantages  suivants  : Quand  elles  sont 
modérées,  l’accoucheur  se  rend  exactement  compte  de  l’effort  qu’il 
produit,  de  la  résistance  qu’il  rencontre,  de  la  direction  qu’il  suit, 
de  la  prise  qu’il  possède.  Elles  permettent  d’exécuter  des  mouve- 
ments oscillatoires,  et  il  est  très  facile  de  les  cesser  et  de  les  repren- 
dre pour  imiter  les  intermittences  du  travail  naturel.  Elles  ont  les 
inconvénients  suivants  : elles  produisent  des  secousses  qui  sont 
douloureuses  pour  la  femme  ; elles  fatiguent  l’accoucheur,  qui  à un 
moment  donné  apprécie  difficilement  la  force  qu’il  met  en  jeu  et 
qui  est  jeté  par  la  fatigue  physique  dans  un  trouble  intellectuel. 


Fig.  107.  — Tracteur  de  Poullet.—  i.  Tracteur  monté.  — II.  Tracteur  démonté.  —III.  Cuiller 

du  forceps  perforée. 


Malgré  ces  défauts,  qu’il  est  du  reste  possible  d’atténuer,  les  trac- 
tions manuelles  sont  plus  rationnelles  et  l’emporteront  toujours 
dans  la  pratique. 

Les  tractions  mécaniques  ou  continues  étaient  employées  depuis 
longtemps  dans  l’art  vétérinaire  ; mais  c’est  à Chassagny  que  revient 
l’honneur  de  les  avoir  introduites  dans  l’obstétrique  humaine  et 
d’en  avoir  démontré  les  avantages  et  les  indications.  Elles  sont 
supérieures  à la  .main  quand  il  faut  une  traction  puissante  et  de 
longue  durée;  elles  laissent  à l’opérateur  toute  son  énergie  muscu- 
laire et  toute  sa  lucidité  d’esprit;  mais  elles  ont  nécessairement  un 
point  d’appui  fixe  et  ne  peuvent  changer  de  direction,  comme  les 
axes  du  bassin;  de  plus,  elles  exigent  une  attention  soutenue,  sous 
peine  de  devenir  dangereuses  par  la  force  indéfinie  qu’elles  peuvent 
développer.  En  outre,  l’instrumentation  est  encombrante  et  plus 
compliquée  que  le  forceps  ordinaire. 
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Pour  notre  compte,  nous  tenterions  l’application  des  tractions 
mécaniques,  si  le  forceps  avait  échoué  dans  un  bassin  ayant  un 
rétrécissement  de  7, b. 

Les  principaux  tracteurs  mécaniques  sont  ceux  de  Chassagny,  de 
Joulin,  de  Prost  et  de  Poullet.  C’est  à ce  dernier  que  nous  donnons 
préférence. 

Tracteur  Poullet.  — Cet  instrument  présente  quelques  analogies 


avec  celui  de  Joulin.  Comme  lui,  il  est  composé  d’une  longue 
canule,  destinée  à la  traction;  mais  elle  est  coudée  à sa  partie 
moyenne,  pour  déplacer  la  direction  de  la  traction;  comme  lui,  il 
prend  son  point  d’appui  sur  les  ischions,  mais  il  le  fait  au  moyen 
de  deux  cupules  formées  par  des  boucles  quadrangulaires  enve- 
loppées de  caoutchouc;  ces  deux  boucles,  où  se  logent  les  ischions, 
sont  reliées  ensemble  par  un  arc  relié  lui-même  à la  canule  et  au 
milieu  duquel  le  forceps  peut  évoluer. 

Ce  tracteur,  qui  peut  se  réduire  à un  petit  volume,  est,  suivant 
nous,  le  plus  perfectionné  qui  ait  été  imaginé  jusqu’ici. 


Art.  II.  — Description  du  forceps. 

Nous  allons  décrire  quelques  variétés  de  forceps  modernes. 

1°  Forceps  Pajot.  — Il  servira  de  type  à notre  description.  On 
l’appelle  aussi  forceps  démontant  de  Charrière. 
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Il  csl  composé  de  deux  branches  : la  (jauche,  qui  se  place  à gau- 
che, el  la  droite , qui  se  place  à droite. 

Chaque  branche  est  composée  de  trois  parties  : 

La  cuiller , qui  s introduit  seule  dans  les  organes  maternels,  a 
la  forme  approximative  de  la  main;  elle  est  fenê- 
trée.  Elle  présente  deux  courbures,  une  céphali- 
que, suivant  ses  deux  faces,  pour  s’appliquer  exac- 
tement sur  la  tôle,  el  une  pelvienne , suivant  ses 
bords,  pour  s’adapter  à l’axe  du  bassin , qui  est 
concave  en  avant.  La  longueur  des  fenêtres  est 
de  4 centimètres;  quand  l’instrument  est  fermé, 
l’écartement  des  deux  extrémités  est  del  cenlim. 

L'articulation  est  celle  de  Siebold  ; la  mortaise 
est  creusée  sur  le  côté;  elle  présente  une  fraisure 
où  le  pivot  se  visse  à la  façon  d’un  écrou. 

Les  manches  sont  en  fer,  recourbés  en  forme 
de  crochets  mousses  à leur  extrémité.  L’un  des 
crochets  en  forme  d’hameçon  porte  une  olive 
creuse  qui  se  dévisse  et  laisse  à nu  un  crochet 
aigu;  l’autre  est  en  bec  de  canne. 

Le  milieu  des  branches  est  brisé,  ce  qui  n’en- 
lève aucune  force  à l’instrument;  le  manche  de 
la  branche  droite  peut  être  utilisé  comme  perfo- 
rateur. 

Ce  forceps , qui  est  d’une  grande  simplicité, 
nous  paraît  devoir  suffire  à toutes  les  exigences 
de  la  pratique  ordinaire. 

2°  Forceps  de  Tarnier.  — Il  se  Compose  de  deux 

branches  de  préhension  croisées  et  articulées 
comme  le  forceps  ordinaire,  et  de  deux  tiges  de 
traction.  Ce  sont  ces  deux  tiges  qui  constituent 
l’idée  principale  de  l’invention. 

Ces  tiges  s’implantent  d’un  côté  sur  les  cuillers  et  de  l’autre  dans 
une  poignée  transversale;  elles  sont  parallèles. 

L’introduction  des  branches,  leur  articulation,  leur  constriction 
ne  présentent  rien  de  spécial;  seulement,  avant  d’articuler,  il  faut 
prendre  à gauche  la  tige  de  traction  droite,  la  faire  passer  par- 
dessus la  branche  gauche  et  la  laisser  retomber  à droite.  Pendant 
la  traction,  les  branches  de  préhension  évoluent  librement  et  ser- 
vent ainsi  d’aiguille  indicatrice  pour  la  direction  des  tractions. 
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Pinard  expose  ainsi  les  avantages  du  forceps  de  Tarnier  : 1°  Des 


Fig.  110.  — Forceps  Tarnier,  modèle  Colin. 


Fig.  111.  — Forceps  Tarnier,  modèle  Mathieu. 

tractions  faibles  suffisent,  car  pas  d’effort  perdu.  2°  Pas  de  com- 
pression maternelle  nuisible.  3°  La  tête  ne  s’échappe  pas,  car  la 
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traction  est  directe.  4°  La  poignée  transversale  donne  un  bon  point 
d’appui  à la  traction.  5°  Avec  le  forceps  ordinaire,  plus  la  traction 
est  forte,  plus  la  pression  l’est  aussi.  Pas  de  même  avec  le  Tarnier. 

6°  Les  cuillers  du  forceps  sont  courtes  et  permettent  à la  tôte  de 
peser  sur  le  périnée.  7°  Rien  n’empêche  le  mouvement  de  rotation. 

8°  Aiguille  indicatrice. 

Art.  III.  — Indications. 

Pour  les  étudier  avec  plus  de  méthode,  nous  considérerons  : 

1°  les  indications  cliniques , 2°  les  conditions  physiques. 

Indications  cliniques.  — 1°  TtüVüU  tï'Op  loiiq.  Les  acci d 011 1 S t[Ui 

en  résultent  pour  la  mère  et  pour  l’enfant  ont  déjà  été  exposés 
précédemment.  Il  n’est  pas  possible  de  donner  d’avance  une  dé- 
finition précise  de  ce  qu’on  entend  par  travail  trop  long.  Nous 
l’avons  dit  déjà,  en  général  on  n’est  pas  autorisé  à intervenir  dans 
les  cas  où  la  dilatation  n’est  pas  complète  et  la  poche  des  eaux 
intacte.  Il  faut  savoir  attendre.  Mais  lorsque  la  tête  a franchi  l’ori- 
fice, lorsqu’elle  est  descendue  dans  le  vagin  et  qu  elle  reste  immo- 
bile pendant  deux  ou  trois  heures  à la  même  place,  il  y a indication 
d’intervenir  par  le  forceps. 

2°  Résistance  du  périnée.  — D’après  notre  manière  de  voir,  si  le 
travail  se  prolonge,  ou  est  suspendu  quand  la  présentation  pèse 
sur  le  périnée,  c’est  qu’il  y a insuffisance  des  contractions,  absence 
de  rotation  ou  de  flexion;  la  résistance  du  périnée  joue  donc  alors 
un  rôle  bien  secondaire.  Quand  on  l’énonce,  c est  plutôt  poui  in- 
diquer la  période  du  travail  où  l’application  devient  nécessaire. 

3°  Rétrécissement  du  bassin.  — Pour  réussir  avec  le  lorceps,^  il  ne 
faut  pas  que  le  rétrécissement  soit  au-dessous  de  8 centimètres. 
Nous  ferons  comprendre  pourquoi  dans  cette  condition  l’instrument 
a tant  de  peine  à extraire  une  tête  de  9 centimètres,  qui  doit  pai 
conséquent  se  réduire  de  1 centimètre.  Pinard,  avec  quelques  au-  , 
très  accoucheurs,  a bien  insisté  sur  1 importance  quil  y avait  a 
saisir  la  tête,  transversalement  placée,  suivant  le  diamètre  oblique, 
mais  .cela  nous  semble  présenter  des  difficultés  considérables  au 
détroit  supérieur  et  remédier  bien  peu  aux  obstacles  qui  s’opposent 
à la  réduction. 

4°  Accidents  de  la  mère.  - Il  nous  paraît  inutile  d énumerer  de 
nouveau  les  accidents  de  la  mère  qui  nécessitent  la  prompte  termi- 
naison  de  l’accouchement. 
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5°  Accidents  du  fœtus.  — Lorsque  l’auscultation  ou  l’écoulement 
du  méconium  démontrent  que  l’enfant  est  menacé  d’asphyxie,  il 
faut  appliquer  le  forceps. 

Conditions  physiques  d'application  du  forceps.  — 1°  Orifice  Suffis  (mi- 
ment dilaté  ou  dilatable.  — La  première  condition,  c’est  de  pou- 
voir introduire  le  forceps  dans  l’orifice  du  col.  Une  circonférence 
de  12  centimètres  suffit  pour  la  première  branche.  Mais  cet  orifice 
est  rapidement  porté  à une  circonférence  de  18  centimètres  quand, 
après  l’introduction  de  la  deuxième  branche,  on  articule  l’instru- 
ment, et  même  à une  circonférence  de  33  centimètres  quand  la 
tête  s’engage.  S’il  n’est  pas  assez  grand  ou  assez  dilatable,  il  se 
déchire  dès  qu’on  opère  les  tractions,  et  cet  accident  peut  avoir  des 
conséquences  funestes.  Delore  a insisté  sur  Y hémorrhagie  post 
partum  sans  inertie  utérine  qui  survient  dans  ce  cas. 

2e  Les  membranes  doivent  être  rompues.  — Si  elles  étaient  in- 
tactes, il  pourrait  se  produire  au  moment  des  tractions  un  décolle- 
ment du  placenta  avec  asphyxie  fœtale. 

3°  Présentation  de  la  tête.  — Le  forceps  est  fait  pour  saisir  la 
tête.  Il  n’a  aucune  action  sur  l’épaule  par  exemple. 

4°  Tête  engagée.  — Cette  condition  facilite  l’application,  d’abord 
parce  que  la  tête  ne  fuit  pas  devant  l’instrument;  ensuite,  dans  les 
cas  de  rétrécissement,  il  y a grand  avantage  à ce  que  ce  soit  l’utérus 
qui  engage  le  tête,  car  il  dirige  transversalement  son  diamètre 
occipito-frontal  et  met  ainsi  en  rapport  ses  plus  petits  diamètres 
avec  les  plus  petits  diamètres  du  bassin;  tandis  que  si  l’on  inter- 
vient par  des  tractions  intempestives,  avec  le  forceps,  on  risque 
de  fixer  dans  une  position  défectueuse  la  tête  dans  le  rétrécisse- 
ment, et  la  rotation  interne  ne  peut  plus  s’exécuter.  Il  y a encore 
une  autre  considération  qui  doit  déterminer  l’accoucheur  à attendre 
l'engagement  naturel  : c’est  que  le  forceps  s’oppose  tà  la  réduction. 
Dans  quelques  circonstances,  on  est  obligé  d’appliquer  le  forceps 
au-dessus  du  détroit.  Il  faut  alors  qu’un  aide  saisisse  la  tête  à tra- 
vers les  parois  abdominales  et  la  maintienne  immobile. 

b°  Dans  les  présentations  du  siège , faut-il  appliquer  le  forceps?  — 
Pajot  accepte  celte  application,  seulement  quand  l’enfant  est  mort. 
Tarnier  l’a  fait  de  nouveau  entrer  dans  la  pratique  en  prouvant  par 
des  faits  qu’elle  peut  donner  de  bons  résultats.  Pour  notre  compte 
personnel,  nous  lui  préférons  l'application  des  crochets  sur  les  aines, 
mais  nous  comprenons  très  bien  que  l’accoucheur  emploie  le 
moyen  dont  il  a la  plus  grande  expérience. 
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b°  Dans  les  présentations  de  la  face,  on  est  quelquefois  obligé 
d’appliquer  le  forceps;  il  faut  alors  le  faire  avec  précaution  et  ne 
pas  oublier  qu’il  est  de  la  plus  haute  importance  de  favoriser  la 
rotation  du  menton  sous  le  pubis,  beaucoup  plus  encore  que  pour 
l’occiput. 

Contre-indications.  — Elles  ne  sont  autres  que  l’absence  des  con- 
ditions cliniques  et  physiques  que  nous  venons  de  signaler. 

Art.  IV.  — Soins  préliminaires. 

1°  Il  faut  prévenir  la  femme  et  la  famille  de  la  nécessité  d’inter- 
venir avec  le  forceps.  Généralement  on  rencontre  peu  d’obstacles 
de  ce  côté;  pour  être  plus  rapidement  délivrée,  la  femme  accepte 
volontiers  l’application  de  l’instrument.  Mieux  vaut,  si  l’on  n’a  pas 
son  forceps,  l’envoyer  chercher  que  d’y  aller  soi-même,  car  l’accou- 
chement peut  se  terminer  pendant  qu’on  est  absent. 

L’accoucheur  devra  disposer  ses  aides,  leur  indiquer  à chacun 
une  attribution  spéciale;  nous  donnons  le  précepte  formel  de  se 
faire  aider  par  eux  pour  les  tractions  et  d’éviter  soigneusement 
de  se  laisser  envahir  par  la  fatigue,  qui  fait  perdre  le  sang-froid 
indispensable  à la  bonne  conduite  d’une  opération. 

2°  Position  de  la  femme.  — C’est  la  même  que  pour  la  version; 
comme  les  tractions  sont  plus  fortes,  il  importe  de  faire  la  contre- 
extension  d’une  façon  plus  sérieuse.  Les  Anglais  font  coucher  les 
femmes  en  long  sur  le  bord  d’un  lit  pour  leur  appliquer  le  forceps 
à la  vulve.  Pour  notre  compte,  il  nous  semble  que  l’introduction  des 
branches  est  beaucoup  plus  facile,  la  femme  élanl  sur  le  dos  et 
perpendiculairement  sur  le  bord  du  lit;  cependant  pour  exercer 
des  tractions  dans  l’axe  du  détroit  supérieur,  c’est-à-dire  fortement 
en  arrière,  nous  pensons  qu’il  vaut  mieux  faire  coucher  la  femme 
sur  le  bord  du  lit  suivant  la  méthode  anglaise. 

On  aura  soin  de  tremper  le  forceps  dans  de  l’eau  chaude,  surtout 
s’il  fait  froid,  afin  de  ne  pas  surprendre  désagréablement  les  orga- 
nes de  la  femme.  Il  faut  enduire  la  surface  des  cuillers  avec  de 
l’huile  d’olive,  du  cérat  ou  du  beurre.  On  en  mettra  moins  à la 
surface  interne  qu’à  la  surface  externe. 

Art.  V.  — Manuel  opératoire. 

Il  se  divise  en  trois  temps. 

Introduction  et  placement  des  cuillers.  Iür  temps.  NOUS  allons 

supposer  les  diverses  circonstances  suivantes  : 
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A.  La  tête  est  à la  vulve,  la  rotation  et  la  flexion  sont  faites.  — 
Les  cuillers  doivent  être  placées  de  telle  façon  que  la  tête  soit  saisie 
suivant  le  diamètre  bi-pariétal  ou.  comme  on  le  dit,  d’une  oreille 
à l’autre.  Pour  arriver  à ce  résultat,  on  procède  de  la  façon  sui- 
vante : 


Fig.  112. 


L’index  et  le  médius  droits,  enduits  d’un  corps  gras,  sont  placés 
entre  la  tête  et  la  fourchette  et  disposés  de  façon  à présenter  un 
plan  incliné  en  bas  et  en  arrière. 

La  branche  gauche  est  saisie  par  son  extrémité  avec  les  trois 
premiers  doigts  de  la  main  gauche,  comme  une  plume  à écrire, 
mais  de  telle  façon  qu’elle  prenne  par  son  propre  poids  la  situation 
verticale  et  que  la  face  concave  de  la  cuiller  regarde  directement 
la  convexité  de  la  tête.  On  laisse  tomber  le  bord  inférieur  du 
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forceps  sur  le  plan  oblique  formé  par  les  doigts;  il  y glisse  par 
son  propre  poids,  s’engage  dans  la  concavité  périnéo-sacrée;  sa 
convexité  touche  les  parois  pelviennes,  sa  concavité  se  moule  sur 
la  tôle;  la  main  gauche  aide  ce  mouvement  de  progression  par 
une  pression  légère  qui  fait  basculer  le  manche  en  bas,  et,  grâce 
à sa  double  courbure,  la  cuiller  se  trouve  appliquée  sur  le  côté 
de  la  tête  et  la  première  à gauche.  Un  aide  doit  alors  passer  sa 
main  sous  la  cuisse  droite  de  la  femme  et  maintenir  la  branche 
inclinée  en  arrière  et  à droite.  Nous  recommandons  celte  précau- 
tion comme  fort  utile. 

On  fait  ensuite  la  môme  manœuvre  pour  la  branche  droite,  qui  est 
saisie  de  la  main  droite  et  placée  la  seconde  à droite. 

Nous  insistons  beaucoup  sur  la  verticalité  des  branches  au  mo- 
ment de  leur  introdution.  Cette  direction  première  facilite  singuliè- 
rement leur  progression;  on  évite  ainsi  les  pincements  si  fréquents 
et  si  douloureux  des  petites  lèvres  contre  les  branches  de  l’arcade 
pubienne. 

B.  La  tête  est  obliquement  placée  dans  le  milieu  du  vagin.  — Dans 
ce  cas,  les  doigts  conducteurs  doivent  être  introduits  plus  profondé- 
ment; nous  ne  croyons  pas  toutefois  qu’il  soit  nécessaire  de  les  en- 
foncer jusqu’à  l’orifice  utérin,  qui  est  si  largement  dilaté  parla  tête, 
qu’il  n’a  plus  de  saillie  vaginale.  Quand  l’occiput  regarde  à gauche 
et  en  avant,  la  branche  gauche  est  placée  la  première;  mais,  si  l’oc- 
ciput regarde  en  avant  et  à droite,  il  faut  placer  la  branche  droite 
la  première,  car  l’expérience  démontre  qu’il  suffit  souvent  d’intro- 
duire la  première  branche  pour  compléter  la  rotation. 

Si  la  branche  droite  est  introduite  la  première,  il  faut,  avant  d’ar- 
ticuler, opérer  le  décroisement;  pour  cela,  il  suffit  de  prendre  les 
deux  manches  par  leurs  extrémités,  de  les  écarter  et  de  faire  passer 
la  branche  droite  en  arrière,  à moins  que  le  forceps  ne  soit  indiffé- 
rent, comme  les  forceps  juxtaposés  ou  autres.  Stoltz  a imaginé  une 
manœuvre  très  simple  qui  dispense  du  décroisement  : il  applique  la 
branche  droite  la,  première,  puis  il  relève  le  manche  contre  le  pubis 
et  met  ensuite  la  branche  gauche;  après  son  introduction,  il  abaisse 
de  nouveau  la  branche  droite,  qui  se  trouve  alors  convenablement 
placée.  Ce  procédé  est  facile  dans  le  vagin. 

Signalons  encore  le  procédé  de  Hatin,  qui  consiste  à saisii  h> 
deux  branches  successivement  de  la  main  droite,  tandis  que  la 
main  gauche,  qui  sert  de  conducteur,  reste  dans  le  vagin.  Ce  tour  de 
main  nous  semble  peu  important. 
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G.  La  tête  est  tout  entière  dans  l'utérus  au  niveau  du  détroit  su- 
périeur. — Dans  cette  condition,  l’application  devient  une  opération 
diflicile,  et  les  opinions  les  plus  diverses  ont  été  émises  sur  la  ma- 
nière de  placer  les  branches.  La  première  précaution  à prendre  et 
sur  laquelle  tous  les  accoucheurs  sont  d’accord,  c’est  d’introduire  la 
main  dans  l’utérus  pour  guider  la  cuiller  entre  les  parois  de  l’or- 
gane et  la  tête.  C’est  encore  en  arrière  vers  la  symphyse  sacro- 
iliaque  que  la  pénétration  se  fera  le  mieux.  Quand  la  première 
branche  est  introduite,  il  faut  placer  la  seconde.  Les  difficultés  aug- 
mentent alors,  car  la  première  occupe  une  place  importante  dans 
le  vagin,  et,  au  moment  où  la  seconde  branche  s’abaisse,  elle  pince 
fortement  le  bord  cubital  de  la  main  contre  la  première.  On  est 
alors  instinctivement  porté  à retirer  cette  main  conductrice  : il  faut 
bien  s’en  garder  cependant,  car  le  bord  de  la  branche  tend  à s’en- 
gager dans  le  cul-de-sac  latéral  droit  et  risque  de  produire  des  dé- 
chirures et  des  décollements  très  graves.  On  doit  choisir  l’inter- 
valle des  contractions  pour  pénétrer  plus  aisément. 

Pour  bien  saisir  la  tête  au  détroit  supérieur,  il  faut  enfoncer  les 
mors  de  l’instrument  à une  profondeur  qui  étonne  toujours  les  per- 
sonnes inexpérimentées.  On  peut  cependant  se  rendre  compte 
d’avance  de  cette  profondeur  en  réfléchissant  qu’il  faut,  pour  une 
bonne  prise  que  le  milieu  de  la  concavité  des  cuillers  soit  au  milieu 
de  la  convexité  de  la  tête  : d’où  il  résulte  qu'au  détroit  supérieur  il 
faut  un  long  forceps , c’est-à-dire  un  instrument  dont  l’articulation 
soit  loin  des  fenêtres,  sous  peine  d’être  obligé  de  l’articuler  dans  le 
vagin  et  non  à la  vulve. 

Au  détroit  supérieur,  les  cuillers  sont  appliquées  aux  extrémités 
du  diamètre  transversal;  il  n’est  guère  possible  de  leur  donner  une 
autre  position;  on  peut  alors  saisir  la  tête  suivant  son  diamètre 
occipito-frontal  ou  suivant  son  diamètre  oblique  ; il  faut  s’efforcer 
de  ne  pas  la  prendre  suivant  son  diamètre  bi-pariétal,  surtout  s’il  y 
a un  rétrécissement  antéro-postérieur  : car  à ce  niveau  la  flexion 
de  la  tête  n’est  pas  encore  opérée,  et  c’est  alors  le  diamètre  occipito- 
frontal  qui  se  trouve  en  rapport  avec  le  rétrécissement.  Quand  le  for- 
ceps est  en  place,  les  branches  sont  fortement  dirigées  en  arrière. 

Articulation.  3e  temps.  — Quand  les  deux  branches  sont  bien  ap- 
pliquées régulièrement  sur  les  côtés  delà  tête,  on  n’éprouve  jamais 
de  difficultés  à articuler  le  forceps;  la  mortaise  se  met  d’elle-même 
en  rapport  avec  le  pivot  et  il  suffit  de  serrer  la  vis  pour  assurer  la 
solidité  de  l’articulation. 
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Si  la  mortaise  cl  le  pivot  ne  sont  pas  au  même  niveau,  il  faut  en 
général  enfoncer,  par  des  mouvements  doux,  la  branche  la  moins 
profonde;  si  les  deux  branches  ne  sont  pas  parallèles,  il  faut  cher- 
cher à rectifier  la  situation  d’une  des  branches;  presque  toujours, 
c’est  une  cuiller  qui  n’a  pas  assez  cheminé  en  avant. 

Dans  tous  ces  mouvements,  il  faut  se  comporter  avec  une  exces- 
sive prudence  et  se  souvenir  que  les  mains,  agissant  à l’extrémité 
des  cuillers,  pèsent  sur  un  levier  dont  l’autre  extrémité  peut  causer 
dans  l’utérus  des  pressions  dangereuses. 

Extraction.  3»  temps.  — Quand  le  forceps  est  en  place,  on  en- 
toure l’articulation  avec  un  linge,  afin  que  les  saillies  soient  moins 


Fig.  113. 


rudes  pour  le  contact  des  mains.  On  imprime  à l'instrument  quel- 
ques légers  mouvements  pour  s’assurer  que  la  prise  est  bonne  et 
qu’aucun  tissu  maternel  n’est  pincé  par  les  mors,  puis  on  agit  sur 
les  manches  pour  dégager  la  tête. 

Si  la  tête  est  à la  vulve , il  suffit,  tout  en  exerçant  une  légère 
pression,  de  renverser  l’instrument  vers  la  paroi  abdominale  ; 1 oc- 
ciput prend  un  point  d’appui  sous  le  pubis,  et  on  voit  successive- 
ment apparaître  le  vertex,  le  front,  la  face  et  le  menton.  Ce  mou- 
vement de  dégagement  devra  être  exécuté  avec  une  extrême  lenteui 
et  le  périnée  soutenu  avec  soin. 

Le  forceps,  dans  cette  condition,  est  véritablement  une  pince  a 
bascule  et  non  pas  une  pince  à traction. 
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Si  la  tète  est  dans  le  vagin , il  faut  tirer  dans  l'axe  de  ce  conduit, 
de  façon  à faire  bomber  le  périnée;  en  môme  temps  on  favorisera 
la  flexion  et  la  rotation,  si  ces  deux  temps  ne  sont  pas  complets.  En 
un  mot,  il  faut  faire  exécuter  artificiellement  à la  tête  les  mouve- 
ments qu’elle  exécuterait  spontanément  dans  un  accouchement  na- 
turel. 

Si  la  tête  est  au  détroit  supérieur,  il  faut  tirer  fortement  en  ar- 
rière pour  se  mettre  dans  l’axe  du  conduit,  et,  à mesure  que  la  tète 
descend,  les  tractions  deviennent  progressivement  antérieures  pour 
se  conformer  à la  courbure  pelvienne.  Tous  les  accoucheurs  con- 


Fig.  114. 

naissent  ce  précepte  et  s’efforcent  de  le  suivre.  Nous  avons  déjà 
dit  que  le  décubitus  latéral  pouvait  favoriser  les  tractions  en 
arrière. 

Pajot  donne  un  excellent  moyen  de  se  rendre  compte  de  la  direc- 
tion à imprimer  aux  tractions  : c’est  de  remarquer  la  direction  suivie 
Par  les  branches  pendant  leur  introduction  et  de  la  reproduire  pen- 
dant la  sortie  en  sens  inverse. 

Si  la  tête  a été  saisie  suivant  son  diamètre  occipito-frontal,  nous 
piéférons  1 amener  jusque  sur  le  périnée,  en  imprimant  une  rota- 
tion qui  ramène  l’occiput  vers  le  pubis,  puis  nous  désarticulons  et 

nous  appliquons  de  nouveau  le  forceps  sur  les  parties  latérales  de 
la  tête. 

Delore  et  Lütaud.  — Accouchements.  «o 
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Art.  VI.  — Accidents  dus  au  forceps. 

Ils  se  produisent  pendant  l’introduction,  la  préhension  ou  l’ex- 
traction. Nous  les  avons  signalés  déjà;  nous  ne  ferons  que  les  énu- 
mérer de  nouveau  : 

1°  Pendant  l 'introduction,  une  des  branches  mal  conduite  peut 
perforer  un  des  culs-de-sac  vaginaux. 

2°  Pendant  l 'articulation,  le  cordon  peut  être  saisi  et  comprimé. 

3°  Pendant  Y extraction,  la  peau  du  crâne  peut  être  contusionnée 
ou  déchirée,  le  nerf  facial  peut  être  paralysé;  des  fractures  des  pa- 
rois crâniennes  se  produisent,  quand  un  corps  saillant  les  déprime  et 
surtout  quand  les  tractions  sont  trop  énergiques.  On  peut  aussi  dans 
ce  cas  rencontrer  des  fractures  du  bassin  si  la  femme  est  disposée 
à l’ostéomalacie.  L’accident  le  plus  fréquent  est  la  déchirure  péri- 
néale. Il  se  produit  à peu  près  constamment  chez  la  primipare. 
Dans  les  cas  graves,  la  déchirure  est  totale.  Rarement  les  fistules 
vésico-vaginales  sont  le  fait  d’une  traction  trop  forte;  elles  sont 
habituellement  la  conséquence  d’un  engagement  trop  prolongé. 

Si  la  position  de  la  tête  est  défectueuse,  il  faut  redoubler  d’atlen- 
tion,  sous  peine  de  la  fixer  par  des  tractions  intempestives. 

Nous  terminerons  en  signalant  les  fâcheux  effets  des  échappées. 
Quand  la  traction  est  faite  par  secousse  et  avec  une  force  qui  n’est 
plus  proportionnelle  à la  pression,  le  forceps  lâche  et  sort  brusque- 
ment. C’est  surtout  la  vulve  qui  a à souffrir  de  cette  faute,  que  nous 
appellerons  lourde ; nous  avons  pu  voir  des  dilacérations  énormes 
suivies  de  sphacèle. 

Voici  comment  l’échappée  produit  la  déchirure  : la  tête,  saisie  par 
le  forceps,  représente  une  circonférence  de  34  centimètres  qui  fran- 
chit la  vulve  avec  lenteur;  mais  le  forceps  qui  échappe  et  dont  l’extré- 
mité des  mors  est  encore  écartée  par  la  tête  présente  brusquement 
à la  vulve  sa  partie  la  plus  renflée,  c’est-à-dire  une  circonférence  de 
40  à 45  centimètres. 

Art.  VII.  — Mode  d’action  du  forceps. 

Il  agit  par  traction , par  bascule , par  compression  ou  par  réduc- 
tion. 

Agent  de  teaction.  — Avec  le  forceps,  on  peut  extiaii  e le  fœtus  en 
l’absence  de  toute  contraction  utérine.  Mais  on  arrive  mieux  encore 
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à ce  résultat  en  additionnant  les  efforts  de  l’instrument  et  ceux  de 
l’utérus.  Dans  la  cavité  pelvienne,  le  forceps  joue  le  rôle  de  pince  à 
traction.  L’étude  de  la  traction  comprend  plusieurs  détails,  que  nous 
allons  successivement  examiner  : 

1°  Force.  — On  devra  employer  le  moins  de  force  possible,  pour 
ne  pas  léser  la  mère  et  le  fœtus.  D’après  les  recherches  de  Schalz 
et  de.Poullet,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  la  somme  des  forces  expul- 
trices  s’élève  à l’état  normal  à 25  kilogrammes;  mais  avec  le  forceps 
on  est  obligé  fréquemment  de  dépasser  ce  chiffre,  car  l’extraction,  à 
cause  de  sa  rapidité,  exige,  dans  les  cas  d’inertie  simple,  des  efforts 
plus  grands  et  qui  augmentent  encore  quand  il  y a un  obstacle 
anormal,  comme  un  rétrécissement  par  exemple.  Voici  un  tableau 
qui  indique  les  forces  moyennes  développées  au  forceps  : 

Traction 


• Un  homme  sans  appui 40  kilogr. 

Un  homme  avec  appui 80  — 

Deux  hommes  sans  appui 80  — 

Deux  hommes  avec  appui. 130  — 


Avec  Tarmier,  nous  admettons  que  60  kilogrammes  sont  une 
force  qu’il  ne  faut  guère  dépasser;  cependant  sur  le  cadavre,  en 
prenant  des  précautions,  on  peut,  d’après  Delore,  tirer  à 80  kilo- 
grammes sans  lésions  apparentes.  Au-dessus  de  130  kilogrammes, 
on  produit  toujours  une  fracture  de  la  tête  du  fœtus,  et  au-dessus 
de  200  kilogrammes  on  brise  habituellement  le  bassin. 

2°  Mouvements  oscillatoires.  — Les  tractions  avec  mouvements 
d’oscillation  existent  depuis  de  longues  années  dans  la  pratique  vul- 
gaire; nous  avons  toujours  pensé  qu’elles  avaient  leur  raison  d’être, 
quoique  Litzmann,  Duncan  et  Chassagny  ne  les  aient  point  admises. 
Le  mouvement  de  pendule  n’est  pas  dans  les  procédés  de  la  nature, 
mais  le  forceps  et  la  version  ne  sont  pas  non  . plus  des  procédés  na- 
turels, et,  s’il  est  démontré  qu’on  emploie  moins  de  force  en  faisant 
des  mouvements  de  latéralité,  il  faut  les  employer.  Delore  a fait, 
pour  élucider  cette  question,  de  nombreuses  expériences  à l’amphi- 
théâtre, en  faisant  traverser  des  bassins  rétrécis  ou  non,  pourvus  de 
leurs  parties  molles  encore  fraîches  par  des  fœtus  dont  la  tête  était 
saisie  au  forceps.  Ces  expériences,  faites  avec  le  dynamomètre,  lui 
ont  démontré  qu’en  imprimant  de  légers  mouvements  oscillatoires 
on  obtenait  de  grandes  différences  qui  peuvent  s’élever  à 25  et 
65  kilogrammes  en  moins  pour  des  tractions  fortes. 
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Berne,  dans  scs  expériences,  esl  arrivé  à des  conclusions  analo- 
gues. Un  tel  résultat  n’est  point  inexplicable.  La  tête  du  fœtus  a 
deux  saillies,  le  menton  et  l’occiput;  elle  peut  de  plus  se  présenter 
en  position  inclinée  ou  n’avoir  point  encore  exécuté  sa  rotation.  La 
tilière  pelvienne,  de  son  côté,  offre  à cette  tête  quelques  irrégularités 
qui  peuvent  retarder  sa  progression,  comme  le  promontoire,  le 
pubis,  le  bourrelet  du  col  utérin;  de  plus,  la  traction  ne  se  fait  pas 
toujours  exactement  dans  l’axe,  à cause  de  la  disposition  curviligne 
du  bassin;  on  a donc  de  quoi  suffisamment  expliquer  l’abaissement 
subit  du  chiffre  de  traction  quand  on  fait  des  mouvements  d’oscilla 
lion;  on  dégage  alors  la  partie  saillante  du  fœtus  de  l’organe  ma- 
ternel qui  la  retenait,  et  la  traction  devient  moins  dangereuse  pour 
la  mère  et  pour  l’enfant,  puisqu’elle  esl  moins  considérable. 

Pajot  et  Tarnier  sont  partisans  cle  ces  mouvements  de  latéralité. 

3°  Direction  des  tractions.  — Il  faut  tirer  suivant  l’axe  du  bassin, 
et  nous  avons  dit  que  cet  axe  se  déplaçait  à chaque  instant  suivant 
le  niveau  où  se  trouve  la  tête.  Ce  précepte  n’a  pas  besoin  de  démon- 
stration : quand  on  s’écarte  de  l’axe,  la  force  peut  se  décomposer  en 
effort  utile  et  effort  nuisible.  Delore  a évalué  approximativement  à 
un  demi-kilogramme  d’effort  nuisible  la  déviation  de  chaque  angle 
de  1 degré;  de  telle  sorte  que,  si  la  tète  est  au  détroit  supérieur  et 
qu’on  la  tire  horizontalement,  la  femme  étant  couchée,  on  fait  un 
angle  de  60  degrés  avec  le  plan  du  détroit  supérieur,  au  lieu  de 
faire  un  angle  de  90  degrés;  on  perd  donc  30  degrés,  ce  qui  équi- 
vaudrait à un  effort  nuisible  de  15  kilogrammes  si  la  traction  était 
de  60  kilogrammes.  Hubert  et  Tarnier,  dans  la  construction  de  leurs 
forceps,  se  sont  surtout  préoccupés  de  tirer  suivant  l’axe,  et  Tarnier 
se  sert  des  branches  de  préhension  pour  servir  d’aiguille  indica- 
trice. Cette  idée  nous  paraît  très  heureuse;  en  tout  cas,  si  l’on 
redoute  cette  complication  instrumentale,  qui  n’est  vraiment  utile 
qu’au  détroit  supérieur,  il  faudra  toujours  se  souvenir  de  la  direc- 
tion du  bassin  au  niveau  où  la  tête  est  placée  et  tirer  suivant  l'axe. 
Pajot  insiste  sur  la  nécessité  de  placer  une  main  à l’extrémité  des 
cuillers  et  de  peser  avec  l’autre  au  niveau  de  l’articulation,  pour 
faire  ainsi  un  levier  interpuissant.  Le  précepte  est  excellent,  mais 
de  cette  façon  il  y a une  grande  déperdition  de  forces  pour  l’accou- 
cheur, et  la  fatigue  survient  rapidemment  quand  l’effort  doit  être  de 
50  à 60  kilogrammes  et  soutenu  longtemps.  Pour  suivre  l'axe, 
Berne  a conseillé  de  se  guider  sur  la  direction  de  la  paroi  posté- 
rieure de  la  symphyse  pubienne.  Enfin,  si  l’on  conserve  quelques 
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doutes,  c’est  une  raison  pour  mettre  en  pratique  les  mouvements 
d’oscillation,  qui  deviennent  alors  des  mouvements  de  tâtonnement. 
On  se  souviendra  que  l’axe  des  bassins  rétrécis  est  en  général 
dirigé  plus  en  arrière  qu’à  l’état  normal. 

Levier  à bascule.  — Lorsque  la  tête  est  à la  vulve,  le  forceps  agit 
comme  un  levier  à bascule  dont  la  force  est  à l’extrémité  des  man- 
ches, le  point  d’appui  sous  le  pubis  et  la  résistance  au  périnée; 
c’est  donc  un  levier  du  premier  genre.  La  tête  est  alors  supposée 
faire  corps  avec  le  forceps. 

Compression.  - Quand  on  tire  une  tête  de  fœtus  avec  le  forceps, 
on  exerce  nécessairement  sur  elle  une  constriction  qui  varie  suivant 
l’énergie  des  tractions  et  la  force  de  l’instrument.  Voici  un  tableau 
indiquant  la  pression  exécutée  par  les  cuillers  en  serrant  les  man- 
ches avec  les  mains  : 


Constriction  exercée  avec  le  forceps. 


Forceps  faible  : 

( Extrémité  des  cuillers. 
( Milieu  des  cuillers  . . 

. . . 20  — 

Forceps  moyen  : 

( Extrémité  des  cuillers 

( Milieu  des  cuillers 

,..  45  . — 

Forceps  colossal  : 

| Extrémité  des  cuillers 

( Milieu  des  cuillers. . . 

. . 50  — 

Mais  il  était  plus  intéressant  de  rechercher  quelle  pression  on 
exécutait  sur  la  tête  en  faisant  une  traction  connue. 

Pour  élucider  cette  question,  nous  avons  inscrit  un  dynamomètre 
dans  une  tête  de  fœtus  sciée  en  deux  et  nous  avons  noté  le  chiffre 
de  ce  dynamomètre  correspondant  à une  traction  déterminée  dans 
un  bassin  rétréci. 

Malheureusement,  les  éléments  de  ce  problème  sont  tellement 
complexes  que  nous  ne  donnons  nos  chiffres  qu’avec  réserve  : 

Traction  correspond  à pression 

20  - 9 

30  — 18 

40  — 22 

de  telle  sorte  que  la  pression  perpendiculaire  à l’axe  de  la  tête  est 
d’environ  la  moitié  de  la  traction. 

Méconnaissant  ces  principes,  qui  sont  au-dessus  de  toute  discus- 
sion, quelques  accoucheurs  ont  modifié  le  forceps  pour  pouvoir 
tirer  sans  presser;  nous  avons  déjà  signalé  le  forceps  Matteï;  il  y 


Traction  correspond  à pression 


50 

— 

24 

60 



27 

SO 

— 

50 
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on  a plusieurs  autres  qui  cherchent  à atteindre  ce  but  illusoire.  Eu 
général,  quand  le  forceps  est  bien  appliqué,  il  n’est  pas  nécessaire 
d’exercer  sur  la  tête  une  pression  spéciale  pour  l'empêcher  de 
glisser;  ce  sont  les  parois  du  vagin  et  surtout  le  col  de  l'utérus  qui 
se  chargent  de  ce  soin,  en  pressant  à la  façon  d’une  bande  élastique 
la  convexité  des  cuillers  contre  la  tête;  de  telle  sorte  qu’on  peut 
tirer  avec  30  ou  40  kilogrammes  sans  aucune  constriction  sur  les 
manches,  cette  constriction  ne  devient  nécessaire  qu’à  la  vulve. 
Nous  préférons  les  forceps  sans  appareil  spécial  de  pression,  et 
voici  pourquoi  : en  faisant  les  tractions,  il  faut  surveiller  cons- 
tamment les  rapports  de  l’instrument  et  de  la  tête;  si  le  forceps 
descend  et  que  la  tête  reste  immobile,  c’est  un  indice  qu’il  faut 
serrer  davantage;  mais,  grâce  à une  attention  soutenue,  on  ne  dé- 
passe pas  la  constriction  nécessaire  pour  une  bonne  prise. 

Voici  un  tableau  qui  indique  les  effets  produits  par  la  pression 
avec  une  traction  connue  : 


Traction  avec  forceps. 


BASSIN 

TÈTE 

DIAMÈTRE  SAISI 

TRACTION 

RÉSULTAT 

Régulier. 

Molle. 

Occipito-froutal. 

123  kilogr. 

Résistance  de  la 
tête . 

Régulier. 

Molle. 

Bi-pariétal. 

loO  — 

Fêlure  de  l’occipi- 
tal et  du  frontal. 

Rétréci  8 s.  p. 

)) 

Occipito-froutal. 

80  - 

Fracture  du  pa- 
riétal contre  le 

pubis. 

Rétréci  6,3  s.  p. 

8 bi-pariétal. 

Occipito-frontal. 

90  — 

Fracture  du  pa- 
riétal contre  le 

sacrum . 

Rétréci  6,3  s.p. 

7 bi-pariétal. 

Occipito-froutal. 

80  — 

Pas  de  fracture. 

De  ce  tableau  il  ressort  comme  conclusion  capitale  qu’avec  le 
forceps  dans  un  bassin  rétréci  de  8 centimètres  on  peut  déteiminei 
une  fracture  du  pariétal  contre  le  pubis  en  tirant  à 80  kilogrammes, 
tandis  que  dans  un  bassin  régulier  une  traction  de  132  kilogrammes 

n’a  pas  entraîné  de  lésions  à la  tête. 

La  différence  de  ces  résultats  est  encore  élucidée  par  les  expé- 
riences que  nous  avons  faites  sur  les  tractions  dans  les  bassins 
rétrécis.  En  voici  les  conclusions  principales  : lorsque  1 angle  sacio- 
vertébral  est  saillant  ou  que  les  cuillers  du  forceps  ont  glissé  et  m 
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saisissent  plus  que  par  leur  extrémité,  on  s’expose  à (les  fractures 
avec  des  tractions  de  60  kilogrammes  et  môme  moins. 

Réduction  de  la  tète  du  fœtus.  — La  tête  du  loetus  se  modifie  et 
se  réduit,  même  quand  elle  traverse  une  filière  pelvienne  normale; 
mais  la  réduction  devient  très  prononcée  dans  les  rétrécissements, 
c’est-à-dire  quand  il  y a une  pression  limitée , comme  celle  que  peut 
exercer  par  exemple  la  saillie  d’une  sphère  de  6 centimètres  de  dia- 
mètre analogue  au  promontoire. 

Voici  un  tableau  qui  démontre  ces  faits  : 


Réduction  avec  une  piiession  limitée. 

Tète.  Pression  convexe  sur  un  pariétal.  Réduction. 

Molle  et  grosse.  19  kilogrammes.  17  millim. 

Molle  et  grosse.  38  — 2o  — 

Remarquons  bien  que  ces  tètes  pressées  sont  en  toute  liberté 
sur  une  table  d'amphithéâtre. 

Mais  doit-on  compter  sur  des  réductions  aussi  considérables  avec 
le  forceps?  Hélas!  non.  Et  d’abord  la  réduction  produite  par  le  for- 
ceps transversalement  placé,  est  nuisible  à la  réduction  suivant  le 
rétrécissement,  qui  est  ordinairement  antéro-postérieur.  Voici  les 
expériences  que  nous  avons  faites  sur  cette  question  : nous  avons 
étreint  successivement  et  d’une  manière  permanente  deux  têtes 
avec  un  forceps  auquel  nous  donnions  une  force  de  constriction  de 
30  kilogrammes;  dans  le  premier  cas,  une  pression  de  17  kilogram- 
mes n’a  produit  qu’une  réduction  de  5 millimètres,  et  dans  le  second 
une  pression  de  23  kilogrammes  a donné  0 comme  réduction.  Ce 
résultat  fâcheux  provient  de  ce  que  le  forceps,  en  pressant  la  tète 
suivant  le  diamètre  saisi,  détermine  une  augmentation  de  pression 
intra-crânienne  et  diminue  par  conséquent  la  réductibilité  des 
autres  diamètres.  Aussi,  au  point  de  vue  pratique,  il  faut  toujours, 
avoir  présent  à l’esprit  l’axiome  suivant  : Les  tractions  avec  le  for- 
ceps sont  d’autant  plus  nuisibles  à la  rédaction  qu’elles  sont  plus 
énergiques. 

En  môme  temps  que  la  tète  se  réduit  suivant  ses  diamètres  hori- 
zontaux, son  diamètre  trachélo-bregmatique  s’allonge,  ainsi  que 
Delore  l’a  démontré  expérimentalement.  Budin  a bien  étudié  les 
mouvements  des  os  du  crâne  les  uns  sur  les  autres  et  démontré 
qu’une  véritable  charnière  unissait  l’apophyse  basilaire  avec  l’écaille 
de  l’occipital. 
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Dans  <|uellc  limite  la  réduction  csl-clle  compatible  avec  la  vie  du 
fœtus?  C’est  une  question  qui  nous  semble  en  ce  moment  impos- 
sible à résoudre.  En  tout  cas,  il  est  cliniquement  démontré  que  les 
réductions  brusques  obtenues  au  forceps  sont  de  beaucoup  plus 
dangereuses  que  les  allongements  obtenus  par  les  patients  efforts 
de  la  nature. 

Art.  VIII.  — Comparaison  de  la  version  et  du  forceps. 

Ces  deux  modes  d’extraction  du  fœtus  viennent  se  compléter 
mutuellement.  Ce  sont  deux  moyens  efficaces  que  possède  l’accou- 
cheur pour  terminer  les  parturitions  difficiles.  Il  doit  savoir  les 
employer  l’un  ou  l’autre  dès  que  l’occasion  se  présente,  et  de  son 
habileté  dépend  souvent  la  vie  de  l’enfant  et  celle  de  la  mère. 

Nous  allons  mettre  en  parallèle  la  version  et  le  forceps  au  point 
de  vue  : 1°  des  indications,  2°  des  rétrécissements,  3°  du  danger. 

1°  Indications.  — Le  forceps  a été  imaginé  pour  les  présentations 
du  sommet.  Exceptionnellement,  on  l’appliquera  sur  le  siège  ou  la 
face. 

La  version  peut  être  employée  dans  toutes  les  présentations , à 
condition  que  l’engagement  ne  soit  pas  accentué.  A partir  de  ce 
moment,  la  version  est  impossible,  tandis  que  le  forceps  devient 
d’une  application  plus  facile. 

Quand  il  y a urgence  de  terminer  vite  l'accouchement,  on  peut 
employer  l’une  ou  l’autre  méthode  d’extraction;  mais  en  général 
la  version  est  supérieure  sous  ce  point  de  vue,  car  la  main  seule 
suffit,  et  il  n’est  pas  nécessaire  de  recourir  à un  instrument  qui 
peut  faire  défaut  juste  au  moment  où  l’on  a besoin  de  lui.  C’est 
précisément  à cause  des  services  éminents  que  remplit  la  version 
dans  les  cas  urgents  que  les  sages-femmes  sont  autorisées  à la  pra- 
tiquer. 

2°  Rétrécissements.  — Quand  il  y à un  rétrécissement  du  bassin, 
faut-il  appliquer  la  version  ou  le  forceps? 

Au  point  de  vue  expérimental , la  question  paraît  à Delore  nette- 
ment tranchée  en  faveur  de  la  version;  en  voici  les  preuves  : 1°  une 
traction  de  40  à 30  kilogrammes  suffit,  en  employant  la  version, 
pour  faire  passer  dans  un  rétrécissement  une  tête  qui  se  réduit  de 
1 centimètre,  tandis  que  100  kilogrammes  avec  le  forceps  ne  peu- 
vent obtenir  le  môme  résultat;  2°  quand  la  base  du  crâne  a franchi 
un  rétrécissement  ar  la  version,  la  tête  sort  facilement  ensuite  oN 
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par  dépression  des  os  de  la  voûte  ou  par  bascule;  tandis  que  le 
forceps  empêche  la  réductibilité  des  os  du  crâne;  de  plus,  cet  instru- 
ment fixe  souvent  la  tête  en  position  occipito-pubienne,  ou  sacrée 
ou  oblique;  tandis  que  avec  la  version  il  est  toujours  possible  de 
ramener  la  tête  en  position  parfaitement  transversale  au  détroit 
supérieur  et  de  faciliter  la  flexion. 

Au  point  de  vue  pratique , nous  ne  sommes  pas  aussi  affirmatifs  ; 
le  temps  d’arrêt  que  subit  la  tête  au  moment  où  elle  franchit  le 
détroit  supérieur  constitue  un  danger  tellement  sérieux  pour  la  vie 
du  fœtus  que  les  praticiens  seront  toujours  partagés  sur  la  question 
de  l’opportunité  de  la  version  dans  les  cas  de  rétrécissement  lorsque 
l’enfant  est  vivant. 

Lorsque  le  fœtus  est  mort  la  version  est  incontestablement  su- 
périeure. 

3°  Au  point  de  vue  du  danger  comparatif  de  la  version  et  du  for- 
ceps, nous  trouverons  la  même  divergence  entre  les  auteurs.  Voici 
une  statistique  empruntée  à Joulin  et  qui  indique  la  mortalité  com- 
parative pour  100  : 


Si  l’on  s’en  rapporte  à ces  chiffres,  la  mortalité  est  moitié  moindre 
par  le  forceps  que  par  la  version.  Mais,  suivant  nous,  le  problème 
n’est  pas  aussi  facile  à résoudre;  on  a mis  en  parallèle  des  faits  qui 
ne  peuvent  être  comparés.  Quel  rapport  y a-t-il  par  exemple  entre 
une  version  dans  un  cas  de  présentation  de  l’épaule  et  une  appli- 
cation de  forceps  pour  une  résistance  du  périnée? 

Les  statistiques  comparatives  sont  donc  encore  à faire.  Pour  la 
mèie,  la  version  nous  paraît  bien  plus  innocente  que  le  forceps,  car 
la  main  apprécie  1 effort  qu’elle  produit;  tandis  que  le  forceps  dont 
1 extrémité  est  mise  en  jeu  par  le  mécanisme  d’un  levier  du  premier 
genre  peut  produire  des  déchirures  et  des  contusions  graves  dont 
1 accoucheur  n’a  pas  conscience. 

Poui  1 enfant,  une  traction  modérée  avec  le  forceps  sera  toujours 
moins  dangereuse  qu’une  version;  dans  cette  dernière  opération 
orsque  la  tête  est  arrêtée  un  instant  dans  les  organes  génitaux  de 
a femme,  le  fœtus  court  toujours  le  risque  de  périr  asphyxié  soit 
par  compression  du  cordon,  soit  par  décollement  placentaire. 


Versiou 

Forceps 


Mères. 

S 


Enfants. 
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CHAPITRE  IV 

Ï»IJ  LEVIER  ET  RL  CROCHET 
Art.  I.  — Levier. 

Le  levier,  du  temps  de  Roonysuhren,  jouait  un  rôle  considérable, 
mais  il  a été  détrôné  par  le  forceps. 

On  a imaginé  des  leviers  de  formes  diverses  : la  plupart  des 
accoucheurs  se  proposaient  d’agir  sur  l’occiput,  quelques- 
uns  sur  le  front,  d’autres  sur  la  région  mastoïdienne,  sur 
la  mâchoire  inférieure  ou  le  menton.  Les  uns  l’em- 
ployaient comme  un  levier  du  premier  genre,  les  autres 
comme  un  levier  du  troisième  genre.  Le  levier  a été  telle- 
ment de  mode  à une  certaine  époque  que  Waroquier  l’a 
employé  dans  1200  cas  d’accouchement.  On  l’appliquait 
quand  la  tête  était  basse;  on  disait  alors  qu’il  y avait 
enclavement.  Depuis  longtemps,  il  était  tombé  dans  l’oubli. 
Raffaele,  de  Naples,  au  congrès  de  Lyon,  en  1864,  a cher- 
ché à l’en  tirer;  il  a proposé  d’introduire  l’instrument 
directement  derrière  le  pubis,  d’y  prendre  un  point  d’ap- 
pui et  de  déprimer  la  tête  en  relevant  le  manche. 

Description.  — Le  levier  moderne  ou  de  Baudeloque  est 
semblable  à une  branche  de  forceps  n’ayant  pas  de  cour- 
bure suivant  les  bords  (fig.  115). 

Comment  agit  le  levier?  — Son  action  est  nulle  au- 
dessus  du  détroit  supérieur  et  à la  vulve.  L’instrument 
ne  peut  avoir  quelque  action  que  lorsque  la  tête  est  enga- 
gée dans  la  cavité  pelvienne.  En  prenant  un  point  d’appui 
sous  le  pubis,  comme  Raffaele,  on  agit  comme  un  levier 
du  premier  genre,  qui  pousse  la  tête  de  haut  en  bas  et  la 
fait  descendre  sur  le  plan  incliné  que  lui  présente  en 
arrière  la  concavité  sacro-périnéale. 

On  peut  manœuvrer  aussi  l’instrument  comme  un  levier 
Fjir  U5  _ interpuissant,  afin  de  ménager  l’arcade  pubienne  de  la 
Levier  de  femme.  Pour  atteindre  ce  but,  on  reproduit  pour  1 instiu- 
Haudeioque.  ment  la  manœuvre  recommandée  par  Pajot,  pour  les  trac- 
tions avec  le  forceps  au  détroit  supérieur.  Une  main  appliquée  près 
de  la  vulve  pèse  sur  le  milieu  de  l’instrument,  tandis  que  1 autre 
main  soulève  l’extrémité.  Herbiniaux  faisait  mieux  encore  en  1782. 
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Il  passait  dans  une  ouverture  placée  près  de  la  fenêtre  un  lacs  sur 
lequel  il  exerçait  des  tractions  en  arrière,  tandis  qu’il  relevait  le 
manche  par  petites  saccades. 

Employé  suivant  les  divers  procédés  que  nous  venons  d’énumérer, 
le  levier  est  un  instrument  d’ extraction . 

Il  devient  intrument  de  rotation  ou  de  flexion  quand  on  l’emploie 
dans  le  but  de  donner  à la  tête  une  direction  meilleure. 

indications.  — Les  partisans  de  cet  instrument  l’appliquaient  dans 
les  rétrécissements,  dans  les  positions  inclinées,  transversales  ou 
postérieures  du  sommet,  dans  les  présentations  de  la  face  pour  faire 
exécuter  au  menton  sa  rotation  sous  le  pubis. 

Avantages  et  inconvénients.  — Le  levier  permet  d’imprimer  à la 
tête  des  mouvements  de  flexion  et  de  rotation.  Dans  les  cas  d 'en- 
clavement, la  tête,  comprimée  par  l’instrument  directement  d’avant 
en  arrière,  peut  se  réduire  sans  grandes  difficultés,  parce  que  le 
diamètre  transversalement  placé  peut  s’épanouir  librement.  Nous 
retrouvons  donc  sous  ce  rapport  les  conditions  de  l’accouchement 
spontané.  C'est  un  avantage  théorique  sur  le  forceps;  mais,  dans  la 
pratique,  nous  pensons  que  le  levier  est  inapplicable  quand  la  tête 
n a pas  encore  franchi  le  détroit  supérieur;  de  plus,  le  levier  expose 
a des  contusions  graves  : contusions  de  l’arcade  pubienne,  au  ni- 
veau du  point  d appui;  contusions  du  plan  sacro-périnéal,  sur  lequel 
la  tête  est  poussée,  et  contusions  du  point  de  la  tête  où  pèse  l’ins- 
trument. 

Enfin  le  levier  permet  mieux  à la  tête  d’exécuter  son  mouvement 
de  flexion  et  de  rotation. 

Mais  l’inconvénient  capital  du  levier,  c’est  qu’on  ne  peut  avec  lui 
■exercer  des  tractions.  Ce  fait  seul  assure  au  forceps  une  incontes- 
table supériorité  et  reléguera  toujours  le  levier  dans  un  champ 
d'application  fort  restreint. 


Art.  II.  — Crochet. 

Le  crochet  est  le  plus  simple  et  le  plus  primitif  des  instruments 
de  traction;  il  a donc  dû  être  employé  de  tout  temps  en  obstétrique, 
dans  les  cas  où  l’extraction  du  fœtus  offrait  des  difficultés  dont  la 
main  ne  pouvait  triompher.  Celse  en  fait  mention.  A.  Paré  en  re- 
présente plusieurs  modèles. 

Le  crochet  a été  modifié  par  Smellie,  Lcvret.  Bassard  a imaginé 
un  crochet  caché.  Braun  a employé  le  crochet  pour  la  décapitation 
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et  lui  a donné  une  forme  spéciale  dans  ce  but.  Les  Anglais  em- 
ploient peu  le  céphalotribe  et  beaucoup -le  crochet;  voici  une  statis- 
tique qui  le  démontre  : 


Angleterre 1 application  sur  308  accouchements- 

France  1 — 563  — 

Allemagne 1 — 1673  — 


11  y a plusieurs  variétés  de  crochets,  suivant  les  indications  à 
remplir.  Les  principales  sont  le  crochet  aigu  et  le  crochet  mousse. 

Le  crochet  aigu  est  double  ou  simple. 

Le  crochet  double  a l’avantage  de  s’insérer  sur  une  plus  grande 
surface  et  de  moins  déchirer;  mais  il  est  plus  dangereux  et  plus 
difficile  à surveiller.  Le  crochet  simple,  dont  les  forceps  sont 
munis,  a une.  tige  arrondie  qui  supporte  la  pointe  et  qui  le  rend 
inférieur  au  crochet  de  Smellie,  qui,  après  avoir  perforé,  s’applique 
sur  les  tissus  par  une  surface  aplatie. 

Le  crochet  mousse  présente  aussi  des  courbures  variées;  il  est  en 
hameçon  ou  en  bec  de  canard.  Dans  beaucoup  de  ces  instruments, 
le  crochet  est  supporté  par  une  tige  incurvée  en  sens  opposé  à la 
pointe;  cette  courbure  est  inutile  à notre  avis  et  même  nuisible. 
Nous  nous  expliquerons  tout  à l’heure  à ce  sujet. 

Le  crochet  est  un  instrument  précieux  quand  l’indication  est  pré- 
cise et  qu’elle  est  bien  remplie;  il  rend  des  services  incontestables; 
mais  le  résultat  est  obtenu  avec  tant  de  simplicité,  qu’il  ne  vient  à 
l'esprit  de  personne  de  vanter  l’instrument  employé.  Suivant  nous, 
il  a été  discrédité  à tort. 

Le  crochet  mousse  est  indiqué  dans  les  présentations  du  siège 
avec  flexion  des  membres,  quand  la  nature  ne  peut  suffire  et  que  le 
doigt  n’est  pas  assez  vigoureux.  Même  remarque  pour  le  maxillaire 
inférieur,  quand  après  l’extraction  du  tronc  la  tête  éprouve  des 
difficultés  à sortir  et  qu’on  introduit  le  doigt  ou  un  crochet  dans  la 
bouche.  Nous  avons  employé  aussi  le  crochet  mousse  avec  succès 
dans  les  cas  de  version  difficile.  Dans  une  présentation  où  l’épaule 
est  restée  longtemps  à l’orifice  après  l’issue  du  liquide  amniotique, 
l’introduction  de  la  main  est  souvent  difficile  et  l’évolution  impos- 
sible. Delore  est  parvenu  à l’exécuter  cependant  en  pareille  cir- 
constance, en  s’aidant  d’un  crochet  qu’il  a appliqué  sur  la  cuisse 
au  fond  cle  l’utérus,  en  le  conduisant  sur  sa  main. 

Nous  conseillons  une  application  semblable  dans  la  version  que 
nous  pratiquons  habituellement  après  la  céphalotripsie.  Quoique 
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cetle  opération  ne  présente  pas  alors  de  grandes  difficultés,  la  main 
de  l’accoucheur  est  souvent  tellement  fatiguée  qu’elle  a besoin 
d’être  aidée  pour  la  préhension  et  la  traction.  Dans  ce  cas,  on  a un 
grand  avantage  : c'est  de  ne  pas  avoir  à se  préoccuper  des  lésions 
que  l’instrument  peut  produire  sur  les  points  du  fœtus  où  il  est 
inséré. 

Enfin  on  peut  encore  se  servir  du  crochet  dans  les  cas  où  l’on  a 
amené  le  pied  au  fond  du  vagin.  Dans  nos  expériences,  on  verra  de 
quelle  utilité  peut  être  alors  ce  crochet. 

Le  crochet  aigu  s’applique  partout;  ses  meilleurs  points  d’appui 
sont  les  saillies  osseuses  entourant  dés  cavités  naturelles  : l’orbite, 
le  pubis,  les  côtes,  etc.  Smellie  l’appliquait  sur  les  parois  crâ- 
niennes, où  il  a l’inconvénient  de  glisser  facilement. 

inconvénients  des  crochets.  — Cet  instrument  déchire  parfois  la 
partie  sur  laquelle  il  a été  appliqué.  Pour  éviter  ce  désagrément,  il 
faut  tirer  avec  une  grande  prudence  et  ne  jamais  dépasser  une 
certaine  force.  Il  est  évident  que  l’elTort  produit  devra  rester  bien 
au-dessous  de  la  résistance  de  l’organe  si  le  fœtus  est  vivant  et  si 
l’on  veut  l’extraire  intact. 

Il  faut  éviter  soigneusement  les  échappées;  pour  cela,  il  faut  se 
conformer  au  précepte  connu  de  tout  temps  d’avoir  toujours  une 
main  au  contact  du  crochet  pour  le  surveiller  et  éviter  les  lésions 
des  organes  génitaux  de  la  femme. 

A cause  de  la  forme  propre  au  crochet,  les  échappées  sont  parti- 
culièrement dangereuses,  et,  sous  ce  rapport,  il  est  bien  inférieur 
au  forceps;  mais  le  danger  est  conjuré  avec  de  la  prudence  et  de 
l’attention. 

Echappées  à part,  on  n’oubliera  pas  qu’avec  le  crochet,  de  même 
qu  avec  tout  autre  instrument  du  reste,  on  ne  doit  jamais  tirer  avec 
une  force  indéfinie. 

D après  Churchill,  la  mortalité  avec  le  crochet  a été  de  140 
sur  800  accouchements,  soit  17,6  pour  100. 

On  est,  dans  certains  cas,  obligé  de  porter  le  crochet  à une 
grande  profondeur;  il  y a difficulté  de  manœuvrer  au  fond  de  l’uté 
lus  un  instiument  droit  et  rigide  qui  a pénétré  dans  une  cavité 
courbe  et  qui  doit  s’appliquer  sur  un  corps  arrondi.  La  partie  qui 
se  présente  à l’orifice  utérin  doit  forcément  être  déplacée  avec  un 
instrument  rigide,  tandis  que,  avec  un  instrument  flexible,  on  con- 
tourne l’obstacle  en  contusionnant  moins  le  fœtus  et  l’utérus. 

Un  autre  inconvénient  du  crochet,  c’est  qu’on  ne  peut  toujours  en 
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insérer  la  pointe  où  on  le  désire.  La  tige  droite,  en  effet,  repousse  le 
point  du  foetus  qu’on  veut  saisir. 

La  pointe  de  certains  crochets  porte  à 4 centimètres,  d’autres  à 
3 centimètres  seulement,  cl,  si  la  partie  qu’on  veut 
saisir  est  à 6 centimètres  de  la  tige  droite  inflexi- 
ble, on  ne  peut  réussir  à appliquer  convenable- 
ment l’instrument.  Cet  inconvénient  est  encore 
augmenté  par  une  courbure  donnée  à la  tige  du 
crochet  et  dirigée  du  côté  opposé  il  la  pointe. 
La  convexité  de  cette  courbure  tend  encore  à 
éloigner  la  partie  du  fœtus  qu’on  veut  atteindre. 

Ces  divers  inconvénients  ont  vivement  frappé 
Delore  dans  quelques  circonstanses  pratiques  et 
lui  ont  donné  l’idée  de  faire  un  crochet  flexible. 

Crochet  flexible-  — C’est  un  crochet  ordinaire 
dont  la  tige  a 30  centimètres  de  long  et  le  man- 
che 12  centimètres,  ce  qui  permet  de  porter 
l’instrument  jusqu’au  fond  de  l’utérus.  Celte  tige 
est  suffisamment  flexible  pour  pouvoir  s’incurver 
dans  tous  les  sens  avec  un  léger  effort. 

Le  crochet  est  solide,  et  sa  prise  est  efficace; 
la  tige  seule  est  flexible  comme  la  tige  d’un  fleu- 
ret. Quand  on  accroche  un  membre  et  qu’on  tire, 
il  se  produit  une  légère  flexion  en  arrière  de  la 
tige,  qui  est  bientôt  limitée  et  ne  nuit  pas  à la 
solidité  de  la  prise.  Deux  crochets  différents  ont 
été  construits,  un  de  4 centimètres  de  portée  et 
l’autre  de  5 centimètres.  Le  premier  est  pour  les 
cas  ordinaires,  le  second  est  plus  spécialement 
destiné  aux  tractions  sur  le  pli  de  l’aine  dans  les 
présentations  du  siège. 

Comme  dans  les  crochets  adaptés  aux  forceps,  la  pointe  aiguë  est 
recouverte  d’une  olive  qu’on  enlève  à volonté. 

Avec  une  médiocre  pression,  on  porte  la  pointe  a 9 ou  10  centi- 
mètres de  la  tige,  ce  qui  peut  être  fort  avantageux  dans  beaucoup 
de  circonstances.  Sans  doute  ce  crochet  est  moins  robuste  que  le 
rigide,  mais  il  est  susceptible  d’exercer  des  tractions  bien  suffi- 
santes’ pour  ménager  les  organes  de  la  femme  et  de  l’enfant. 

Avec  le  crochet  à bec  de  canne,  on  peut  exercer  une  traction 
de  50  kilogrammes,  et  avec  celui  en  hameçon  on  soulevé  aisément 


Fig.  116.  — Crochet 
flexible  de  Delore. 
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un  poids  de  60  kilogrammes.  Ce  sont,  à notre' avis,  les  chiffres- 
maximum  auxquels  on  devra  atteindre. 

Mode  d’application.  Introduction.  — L’instrument  est  glissé  à pial 
sur  l’avant-bras  et  la  main,  préalablement  introduits  dans  les 
organes  génitaux  de  la  femme,  et,  si  l’on  veut  l’incurver,  on  presse 
obliquement,  avec  le  manche,  vers  la  partie  du  bras  qui  sert  de 
conducteur. 

Insertion.  Quand  1 instrument  a pénétré  à la  profondeur 
voulue,  on  retourne  la  pointe  du  côté  où  l’on  veut  le  placer,  et  avec 
la  paume  de  la  main  on  presse  le  talon  du  crochet;  la  pointe  esl 
ainsi  portée  au  contact  et  à la  rencontre  de  la  partie  où  l’on  a 
l’intention  de  l’insérer. 

Nous  avons  dit  que  Wasseige  a imaginé  depuis  plusieurs  années 
un  crochet  articulé  qui  est  destiné  à remplir  les  mêmes  indications. 
Expériences  de  tractions  faites  avec  le  crochet  : 

Crochet  mousse.  — 1°  Cou-de-pied  maintenu  fléchi  : 8ü  kilo- 
grammes, résistance. 

2°  Creux  poplité  : 45  kilogrammes,  déchirure. 

3°  Pli  de  l’aine  : 55  kilogrammes,  fracture  du  fémur. 

4°  Perpendiculairement  à la  cuisse  : 20  kilogrammes,  fracture. 

5°  Milieu  de  l'humérus  : 15  kilogrammes,  fracture. 

6°  Aisselle,:  50  kilogrammes,  arrachement. 

7°  Maxillaire  inférieur  : 55  kilogrammes,  fracture. 

Crochet  aigu.  — 1°  Pubis  : 60  kilogrammes,  arrachement. 

2 Entre  la  dixième  et  la  onzième  côte  : 45  kilogrammes,  arrache- 
ment. 

3°  Perforation  de  1 occipital  : 45  kilogrammes,  déchirure. 

4°  Orbite  : 45  à 65  kilogrammes,  fracture. 

Pour  ne  pas  produire  de  lésions,  on  devra  donc  rester  au-dessous 
de  ces  chiffres. 

Conclusions.  - Le  crochet,  tel  que  nous  le  proposons,  sera  plus 
avantageux  dans  tous  les  cas  où  le  crochet  ordinaire  était  employé. 

C esl  un  instrument  moins  massif,  plus  léger,  moins  danoereux. 
parce  qu  il  est  moins  rigide.  Toutefois,  nous  n’avons  pas  la  préten- 
tion de  supprimer  complètement  le  crochet  rigide;  il  sera  conservé 
pour  les  applications  à l’orifice  utérin  et  dans  les.  cas  où  l’on  veut 
séparei  le  lionc  de  la  tète  par  le  procédé  de  Braun. 


448 


ACCOUCHEMENT  PRÉMATURÉ 


CHAPITRE  V 

ACCOUCHEMENT  PRÉMATURÉ  ARTIFICIEL  ET  AVORTEMENT 

PROVOQUÉ. 

Art.  I.  — Accouchement  prématuré  artificiel. 

On  désigne  sous  ce  nom  l’opération  qui  consiste  à provoquer 
l’expulsion  de  l’enfant  avant  tenue  et  à une  époque  où  il  est  viable . 
Elle  a pour  but  de  faire  passer  un  fœtus  avant  terme  dans  un  bassin 
rétréci  ou  de  prévenir  les  suites  funestes  d’une  complication  obsté- 
tricale. Elle  se  propose  donc  de  sauver  la  vie  de  la  mère  et  celle  de 
l’enfant. 

L’accoucheur  n’intervient  que  pour  provoquer  le  travail,  qui  par- 
court ensuite  ses  phases  spontanément.  L’opération  se  distingue 
ainsi  de  Y accouchement  forcé , dont  la  terminaison  est  due  à l’inter- 
vention persistante  du  praticien. 

Fortement  repoussé  au  commencement  du  siècle  par  Baude- 
locque  et  ses  élèves,  ce  n’est  qu’en  1831,  et  grâce  à l’initiative  de 
Stolz,  de  Velpeau  et  de  P.  Dubois,  que  l’accouchement  provoqué 
prit  droit  de  cité  dans  la  pratique  française. 

Joulin  a réuni  presque  toutes  les  statistiques  importantes  qui  ont 
été  publiées  sur  ce  sujet.  Sur  2064  femmes,  1967  ont  survécu. 
97  sont  mortes  : proportion  des  décès,  4,7  pour  100.  Sur  2051  en- 
fants, 1269  sont  nés  vivants,  782  ont  succombé:  proportion  de 
la  mortalité,  47,8  pour  100.  Si  maintenant  on  réunit  les  décès  des 
deux  séries,  soit  879,  pour  4115  existences,  la  proportion  géné- 
rale pour' la  mère  et  l’enfant  n’est  plus  que  de  21,3  pour  100.  Ce 
résultat  est  certainement  beau,  surtout  si  on  le  compare  avec  ceux 
que  donnent  la  céphalotripsie,  l’opération  césarienne  ou  même  le 
forceps,  lorsqu’il  existe  à terme  un  défaut  de  proportion  entre  les 
parties  maternelles  et  fœtales. 

Toutefois  il  ne  faudra  jamais  perdre  de  vue  que  l’accouchement 
prématuré  est  dangereux  pour  la  mère,  qui,  subissant  un  trauma- 
tisme, est  plus  disposée  à des  accidents  puerpéraux,  et  qu  il  est 
dangereux  aussi  pour  l’enfant,  qui  a moins  de  résistance  vitale. 

Les  enfants  succombent  souvent,  soit  pendant  la  parturition,  soit 
après;  mais,  dans  une  statistique  bien  faite,  il  faudrait  mettre,  dans 
une  catégorie  à part,  ceux  dont  l’accouchement  prématuré  a été 
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causé  par  une  maladie  de  la  mère  ou  un  accident  quelconque  de 
grossesse,  car  alors  leur  mortalité  est  plus  forte. 

Le  médecin  doit  toujours,  lorsqu’il  a reconnu  la  nécessité  de  pra- 
tiquer l’accouchement  prématuré,  provoquer  une  consultation  pour 
dégager  sa  responsabilité  morale.  Cette  règle  ne  permet  pas  d'ex- 
ceptions car  l’opération  n’est  point  de  celles  qui  ne  souffrent  aucun 
retard,  on  a toujours  un  certain  temps  pour  s’y  préparer  et  prendre 
un  parti.  Elle  est  encore  plus  rigoureuse  lorsqu’il  s’agit  de  l’avor- 
tement provoqué. 

Indications.  — Joulin  formule  de  la  façon  suivante  les  circon- 

* 

stances  dans  lesquelles  l’accouchement  prématuré  est  indiqué  : 
1°  lorsqu’un  rétrécissement  du  bassin  ou  une  tumeur  irréductible 
diminuent  les  diamètres  pelviens  d’une  manière  suffisante  pour 
compromettre  la  vie  du  fœtus  au  moment  de  son  extraction  ; 
2°  lorsque  l’existence  de  la  mère  est  menacée  par  une  maladie 
développée  sous  l'influence  de  la  grossesse  et  de  nature  à dispa- 
raître après  l’accouchement  ; 3°  lorsque  le  danger  pour  la  mère 
naît  d'une  affection  étrangère  à la  gestation,  mais  qui  en  reçoit 
cependant  une  aggravation  funeste. 

Rétrécissements.  — C’est  l’indication  principale.  Mais  la  difficulté 
consiste  à établir  l’époque  à laquelle  l’intervention  peut  être  prati- 
quée plus  utilement  pour  la  mère  et  le  fœtus,  dont  les  intérêts  son 
opposés  sous  certains  rapports.  En  effet,  l’intervention  tardive  aug- 
mente les  chances  de  viabilité  du  fœtus  et  multiplie  les  risques  de 
la  mère,  tandis  que  l’intervention  hâtive,  plus  favorable  à la  mère, 
compromet  la  viabilité  de  l’enfant. 

L’indication  consiste  à saisir  le  moment  de  la  coïncidence  du 
volume  de  la  tête  avec  le  degré  du  rétrécissement. 

Le  diamètre  bi-pariétal  de  la  tête  du  fœtus  mesure  en  moyenne 
les  dimensions  suivantes  : 

A 7 mois ■. Go  millim.' 

A 7 mois  et  demi 70  

A 8 mois 80  — 

A 8 mois  et  demi 8o  à 88  millim. 

La  viabilité  de  l’enfant  est  la  première  condition  d’un  accouche- 
ment prématuré.  Velpeau  cite  bien  des  enfants  nés  à cinq  mois  et 
ayant  beu;  Hubert  fils  conseille  bien  l’intervention  à six  mois; 
mais,  suivant  nous,  ainsi  pratiquée,  l’opération  ne  repose  plus  sur  des 
bases  scientifiques,  et  elle  devient  un  avortement  déguisé.  Le  type 
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d’un  accouchement  prématuré  est  celui  qui  se  pratique  pour  un 
bassin  de  7 centimètres  de  diamètre  à la  fin  du  septième  mois  de  la 
grossesse. 

On  doit  compter  sur  un  certain  degré  de  réductilité;  mais  il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue  que,  si  la  tète  du  fœtus  né  avant  terme  se 
réduit  plus  facilement  qu’au  neuvième  mois,  sa  viabilité  est  moins 
énergique  et  les  conséquences  de  la  compression  pourront  être  plus 
fâcheuses.  La  tête  peut  se  réduire  sans  danger  notable  pour  le 
fœtus,  dans  l’accouchement  spontané  ou  la  version,  d’un  centimètre 
environ  pour  le  fœtus  à terme,  d’après  les  recherches  de  Delore.  Si 
le  fœtus  n’est  pas  à terme,  la  rôductibilité  est  plus  facile  au  point  de 
vue  purement  mécanique,  mais  le  danger  devient  plus  grand,  car 
la  résistance  vitale  est  moindre.  La  réductibilité  est  plus  accentuée 
quand  elle  se  fait  par  le  mécanisme  d’une  dépression  osseuse  qui 
peut  atteindre  15  à 18  millimètres  de  profondeur.  Denmann  dit 
avoir  vu  des  réductions  de  3 centimètres,  mais  évidemment  elles 
sont  encore  plus  dangereuses. 

En  combinant  les  termes  du  problème,  degré  d’angustie  pel- 
vienne, époque  de  la  gestation,  volume  et  réductibilité  de  la  tête 
fœtale,  Joulin  arrive  à préciser  l’opportunité  de  l’opération  comme 
il  suit  : 


Degré  d’angustie. 

65  millirn. 
70  — 

80  — 

85  — 


Époque  de  l’accouchement. 
7 mois. 

7 mois  et  demi. 

8 mois. 

8 mois  et  demi. 


Diamètre  bi-pariétal 
du  fœtus. 

65  millirn. 

70  — 

80  — 

85  à 88  millirn. 


La  primiparitê  a été  considérée  autrefois  comme  une  contre- 
indication  de  l’accouchement  provoqué.  Mais  on  est  beaucoup  moins 
timide  actuellement,  car  l’étude  de  la  question  a permis  d’apprécier 
plus  nettement  les  conditions  cliniques  et  mécaniques  de  l’opération. 

La  constatation  d’une  grossesse  gémellaire  permet  d’attendre  plus 
longtemps,  parce  que  l’accoucheur  est  en  droit  de  compter  sur  des 
enfants  d’un  volume  moindre  que  dans  une  gestation  simple. 

La  mort  du  fœtus  est  évidemment  une  contre-indication  de  l'opé- 
ration. 

Tumeurs.  — Nous  avons  étudié  les  tumeurs  comme  cause  de 
dystocie  et  nous  avons  vu  dans  quels  cas  elles  occasionnent 
un  obstacle  insurmontable  à l’accouchement.  Mais  il  ne  faut  pas 
seulement  considérer  les  néoplasmes  en  tant  qu’obslacles  mécani- 
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ques,  il  faut  encore  savoir  que  les  tumeurs  abdominales  subissent 
une  aggravation  fâcheuse  par  le  fait  même  de  la  grossesse. 

La  conduite  de  l’accoucheur  ne  peut  donc  être  tracée  d’avance 
dans  ces  cas.  Elle  est  subordonnée  à la  nature  de  la  tumeur,  à 
sa  position,  à son  adhérence  et  à la  possibilité  d’en  débarrasser 
la  malade  par  une  opération,  telle  que  l’hystérotomie  ou  l’opération 
de  Porro. 

Vomissements  incoercibles.  — Lorsque  l’on  a inutilement  épuisé 
tous  les  moyens  que  nous  possédons  pour  mettre  un  terme  aux 
vomissements  incoercibles  qui  menacent  les  jours  de  la  mère,  l'ac- 
couchement prématuré  est  une  suprême  ressource  qui  peut  donner 
les  plus  heureux  résultats.  Les  insuccès  tiennent  le  plus  souvent  à 
ce  que  l’intervention  a été  trop  tardive. 

En  pareil  cas,  l’accouchement  prématuré  est  un  devoir  pour  le 
praticien.  La  mort  de  l’enfant  est  une  contre-indication  à l’opéra- 
tion; on  a remarqué  que  les  vomissements  cessent  avec  la  vie  du 
fœtus,  quand  même  celui-ci  n’est  expulsé  que  plus  tard. 

Dans  un  cas  de  vomissements  incoercibles,  Delore  pratiqua  l’ac- 
couchement prématuré  avec  succès  pour  l’enfant.  Quelques  mois 
après,  la  femme,  âgée  de  vingt-six  ans,  succomba  au  développement 
d un  cancer  de  1 estomac  et  du  foie  qui  avait  été  cause  des  vomisse- 
ments et  n’avait  pu  être  diagnostiqué. 

Éclampsie.  Les  accoucheurs  sont  très  divisés  sur  1 opportunité 
de  l’avortement  prématuré  dans  les  convulsions  puerpuérales.  Paul 
Dubois,  qui  s’élevait  contre  cette  opération,  a cependant  été  vive- 
ment combattu  par  les  accoucheurs  contemporains,  parmi  lesquels 
nous  citerons  Gazeaux,  Stoltz,  Jacquemier  et  Joulin.  La  principale 
objection  qu  on  faisait  à l’opération  est  qu’elle  produit  des  résultats 
trop  lents  comparés  à la  marche  rapide  de  l’éclampsie;  mais  les 
procédés  opératoires  dont  nous  disposons  aujourd’hui  nous  per- 
mettent de  terminer  l’accouchement  dans  une  période  relativement 
très  courte. 

Nous  pensons  donc  que  le  médecin  est  autorisé  à pratiquer  l’ac- 
couchement prématuré  dans  certains  cas  d’éclampsie.  Notre  opinion 
est  appuyée  sur  les  considérations  suivantes  : 

1°  Le  fœtus  succombe  le  plus  souvent  pendant  les  convulsions 
puerpérales. 

> Il  est  aujourd  hui  reconnu  que  les  convulsions  cessent  le  plus 
souvent  après  l'accouchement. 

Nous  ajouterons  que  la  mort  de  l’enfant  n’est  pas  une  contre- 
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indication  à l’opération,  parce  qu’il  est  démontré  que  l’expulsion 
seule  peut  mettre  fin  à l’attaque. 

Parmi  les  affections  diverses  pour  lesquelles  on  a pratiqué  l’ac- 
couchement  prématuré,  nous  devons  encore  citer  : 

L 'hydropisie  de  Vamnios , qui  peut  déterminer  chez  la  femme  des 
accidents  assez  graves. 

La  mort  habituelle  du  fœtus  avant  terme.  — Dans  certains  cas,  les 
femmes  voient  dans  plusieurs  accouchements  successifs  succomber 
leurs  enfants,  vers  la  fin  de  la  grossesse.  On  s’est  alors  demandé  si 
l’accoucheur  n’est  pas  autorisé  à pratiquer  l’accouchement  préma- 
turé avant  l'époque  où  le  fœtus  succombe  habituellement.  P.  Dubois, 
consulté  sur  cette  question,  a dit  qu’il  se  repentait  de  n’êlre  pas 
intervenu  dans  certains  cas  de  sa  pratique.  Nous  pensons  qu’en 
pareille  circonstance  la  solution  de  la  question  doit  être  laissée  à 
l’initiative  du  praticien,  qui  a pu  se  rendre  un  compte  exact  des 
antécédents. 

Dans  quelques  maladies  déterminant  un  trouble  grave  des  fonc- 
tions de  la  respiration,  l’intervention  a été  mise  en  usage.  Telles 
sont  les  maladies  du  cœur,  la  tuberculisation  pulmonaire  et  toutes 
les  affections  dans  lesquelles  la  prolongation  de  la  grossesse  peut 
faire  naître  des  craintes  sérieuses  pour  la  vie  de  la  mère. 

Procédés  opératoires.  — Tous  se  réduisent  à exciter  l'utérus, 
afin  de  déterminer  ses  contractions.  On  obtient  ce  résultat  par  des 
moyens  très  divers. 

1°  Médicaments  administrés  à l'intérieur.  — La  rue  et  la  sabine 
ont  été  délaissées,  à cause  des  accidents  graves  d’intoxication  qu’ils 
ont  produits.  Le  même  reproche  a été  fait  à l'ergot  de  seigle,  vanté 
par  Ramsbotham  et  Paterson,  et  qui  était  tombé  dans  l’oubli,  parce 
qu’il  était  nécessaire  de  l’employer  à haute  dose,  et  que  son  action 
était  infidèle.  Il  a été  employé  de  nouveau  par  Hoffmann,  entre  les 
mains  duquel  il  paraît  avoir  fort  bien  réussi  relativement  aux 
femmes;  car,  au  nombre  de  45,  elles  se  sont  toutes  rétablies.  Quant 
aux  enfants,  71  pour  100  ont  succombé.  Ramsbotham  en  avait 
perdu  84  pour  100.  Cette  mortalité  considérable  doit,  suivant  nous, 
être  attribuée  à la  contraction  anti-physiologique  de  l’utérus  pro- 
voquée par  l’ergot. 

2°  Moyens  appliqués  dans  le  vagin.  — Parmi  eux,  nous  ne  ferons 
({ue  signaler  le  tamponnement  vaginal  de  Schœller,  piocédé  dou- 
loureux, qui  est  loin  d’être  efficace  et  qui  se  pratique  aussi  axec  le 
pessaire  Gariel  ; l’introduction  dans  le  vagin  dune  vessie  pleine 
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d’ergot  que  pratiquait  Huter,  et  enfin  les  douches  d’acide  carboni- 
que de  Scanzoni;  tous  ces  moyens  sont  tombés  en  désuétude. 

Les  doxiches  utérines , proposées  par  Kiwisch  en  1848,  ont  joui 
pendant  longtemps  d’une  grande  faveur.  Ce  procédé  consiste  à pro- 
jeter sur  le  col  avec  une  certaine  force  une  douche  d’eau  tiède  ou 
froide.  La  douche  peut  être  administrée  avec  une  pompe  à main  ou 
un  irrigateur,  mais  il  faut  autant  que  possible  employer  un  moyen 
de  projection  assez  énergique.  Il  est  préférable  de  découvrir  le  col 
avec  le  spéculum,  afin  de  mieux  diriger  le  jet.  Quelques  accou- 
cheurs ont  essayé  d’introduire  la  canule  dans  le  canal  utérin,  mais 
ce  procédé  qui  est  douloureux  n’est  pas  exempt  de  dangers. 

La  durée  de  chaque  douche  doit  être  de  quinze  minutes  environ  ; 
on  peut  en  faire  trois  ou  quatre  par  jour  et  même  plus,  si  le  cas  est 
pressé;  on  pense  que  dix  à douze  douches  suffisent  dans  les  cas 
ordinaires.  L’action  est  d’autant  plus  rapide  qu’on  se  rapproche  du 
terme  de  la  gestation. 

Il  est  aujourd’hui  démontré  que  le  procédé  de  Kiwisch  est  peu 
efficace  et  que  de  plus  il  n’est  pas  inoifensif.  On  a publié  déjà  un 
certain  nombre  de  cas  mortels.  Suivant  nous,  il  faut  les  attribuer 
au  décollement  du  placenta  produit  par  l’introduction  du  liquide 
plus  ou  moins  chargé  d’air  dans  l’utérus  et  à sa  pénétration  dans 
les  sinus  utérins  : de  là  une  syncope  parfois  mortelle. 

3°  Dilatation  du  col.  — Elle  se  pratique  par  plusieurs  moyens  : 

Éponge  préparée.  — C’est  Kluge  qui  a introduit  cette  méthode 
dans  la  pratique.  Voici  comment  on  procède  à son  application  : 
Avec  un  spéculum,  on  découvre  le  col  utérin,  et  on  introduit  dans 
sa  cavité,  au  moyen  d’une  pince  à polypes,  un  cône  d’éponge  pré- 
parée à la  ficelle  etc  dont  la  base  est  traversée  par  un  cordon,  qui, 
plus  tard,  sert  à la  retirer.  Ce  cône  a une  longueur  variable,  qui  est 
habituellement  de  5 centimètres.  On  l’enduit  de  cérat,  pour  faciliter 
son  introduction.  Le  sommet  de  l’éponge,  en  raison  de  son  volume, 
ne  dépasse  pas  l’orifice  interne  du  col,  à moins  qu’il  n’existe  une 
dilatation  préalable  ; elle  agit  donc  principalement  sur  la  région  cer- 
vicale. Pour  la  maintenir  en  place,  il  est  nécessaire  de  tamponner 
le  vagin.  Si  1 on  négligeait  de  prendre  cette  précaution,  on  s’expo- 
serait à la  voir  sortir  bientôt  du  col  et  tomber  dans  le  vagin. 

L éponge,  appliquée  par  ce  procédé,  agit  simultanément  de  plu- 
sieurs manières  : 1°  Elle  décolle  les  membranes,  ce  qui  souvent 
suffit  pour  déterminer  le  travail.  2°  Elle  irrite,  comme  corps  étran- 
ger, le  segment  inférieur  de  la  matrice,  qui  réagit  en  se  con- 
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tractant.  3°  Elle  dilate  l’orifice  cervical  supérieur  qu’elle  traverse. 
4°  Elle  dilate  également,  en  se  gonflant  aux  dépens  du  mucus  utérin, 
le  col  dans  toute  sa  hauteur. 

L’éponge  préparée  est  un  des  meilleurs  procédés  qui  aient  été 
proposés  et  un  des  moins  dangereux  pour  la  mère.  Elle  a réussi 
56  fois  sur  70  cas.  Elle  a parfois  l’inconvénient  d’agir  avec  une  cer- 
taine lenteur.  Dans  beaucoup  de  cas,  elle  n’a  produit  l’expulsion 
qu’après  un  travail  de  deux  ou  trois  jours.  On  lui  a reproché  aussi 
de  développer  une  odeur  fétide. 

Leynseele  a substitué  à l’éponge  les  liges  de  laminaria,  aux- 
quelles nous  reprocherons  leur  rigidité  au  moment  de  l’introduc- 
lion  et  leur  efficacité  médiocre  comme  agent  de  dilatation. 

Dilatateur  de  Barnes.  — Cet  auteur  a publié  en  1862  un  nouveau 
procédé  pour  provoquer  l’accouchement.  L’appareil  se  compose  de 
trois  sacs  en  caoutchouc  de' différentes  grandeurs  qui  sont  renflés  à 
leurs  extrémités  et  rétrécis  à leur  partie  médiane.  Ils  sont  munis 
d’un  tube  qui  sert  à introduire  dans  leur  cavité,  au  moyen  d’une 
seringue,  l’eau  qui  doit  les  distendre.  Un  conducteur  métallique, 
reçu  dans  un  godet  en  doigt  de  gant,  permet  de  faire  pénétrer 
d’abord  le  plus  petit  sac  à travers  l’orifice  utérin,  de  manière 
que  la  partie  rétrécie  soit  comprise  dans  la  longueur  du  col.  Puis 
on  les  distend  progressivement  à mesure  que  la  dilatation  s’opère. 
Si  cela  devient  nécessaire,  on  substitue  un  sac  plus  grand  à celui 
qu’on  a d’abord  appliqué. 

Ce  procédé  ne  peut  être  appliqué  que  lorsqu’un  certain  degré  de 
dilatation  préalable  permet  de  faire  passer  l’appareil  à travers 
l’orifice  utérin.  Il  faut  donc,  dans  la  plupart  des  cas,  avoir  d’abord 
recours  à un  procédé  de  dilatation.  On  obtient  par  ce  procédé  une 
dilatation  progressive  qu’on  peut  augmenter  presque  à volonté. 

Le  dilatateur  de  Barnes  produit  des  résultats  assez  rapides.  Non 
seulement  il  donne  l’expulsion,  mais  encore  il  agit  d’une  manière 
continue  jusqu’à  l’entière  dilatation  du  col. 

Dans  la  catégorie  des  agents  dilatateurs,  nous  rangerons  : le 
double  ballon  de  Chassagny,  dont  nous  avons  déjà  parlé  et  qui, 
entre  les  mains  de  .son  inventeur,  a donné  de  bons  résultats; 
le  sphéno-siphon  de  Schnakenberg,  et  la  pince  à trois  branches 
de  Buscli. 

4°  Procédés  intra-utérins.  — On  excite  l’utérus  d’une  façon  plus 
sûre,  en  agissant  directement  dans  sa  cavité. 

La  douche  utérine  a été  dirigée  dans  le  col  par  Cohen  et  Blot 
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pour  décoller  les  membranes.  Nous  avons  déjà  signalé  les  dangers 
de  ce  procédé.  11  a donné  des  morts  à Depaul,  Simpson  et  Salmon. 
Pour  notre  compte,  nous  avons  eu  une  colique  subite  et  violente 
suivie  de  syncope. 

Tarnier  a proposé,  presque  en  même  temps  que  Barnes,  un  ins-  • 
trument  qui  présente  quelque  analogie  avec  celui  de  cet  auteur.  Il 
se  compose  d’un  tube  en  caoutchouc  à parois  épaisses  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  étendue,  mais  qui  sont  amincies  dans  les 
4 derniers  centimètres  de  son  extrémité,  terminée  en  cul-de-sac. 
Lorsque  l’on  pousse  une  injection  de  50  grammes  d’eau  dans  ce 
tube  au  moyen  d’une  seringue,  la  partie  amincie  se  rende  en  boule. 
Un  conducteur  métallique  sert  à faire  pénétrer  l’extrémité  du  tube 
dans  la  cavité  utérine,  et,  après  sa  dilatation,  on  le  laisse  en  place 
jusqu’à  ce  qu’il  soit  expulsé  par  la  contraction.  Si  une  première 
application  était  insuffisante,  on  introduirait  plus  profondément  et 
de  nouveau  le  tube,  qu’on  distendrait  davantage. 

Le  dilatateur  de  Tarnier  est  un  bon  instrument  qui  agit  en  décol- 
lant les  membranes  et  en  irritant  l’utérus.  Dclore  l’a  employé  dans 
quinze  cas  environ,  toujours  avec  succès  même  chez  des  primipares. 

Le  décollement  des  membranes  a été  pratiqué  avec  des  instru- 
ments variés.  Pour  obtenir  ce  résultat,  Krause  a proposé  l’intro- 
duction de  bougies  de  gomme  élastique.  Ce  moyen  compte  de 
nombreux  succès.  On  peut,  comme  Zuidhock,  introduire  successi- 
vement plusieurs  bougies  les  unes  après  les  autres. 

La  perforation  des  membranes  est  un  procédé  très  anciennemen 
connu.  Meisnner  a proposé  un  instrument  pour  la  pratiquer  avec 
plus  d’ellicacilé.  La  perforation  est  préférable  dans  les  cas  d’hy- 
dramnios. 

0 

Enfin  nous  signalerons  encore  un  certain  nombre  de  moyens  peu 
certains,  comme  : les  frictions  sèches  sur  l’abdomen  d’Outrepont, 
sur  le  col  de  Rigten  ; l'électricité  employée  par  Kilian,  Sreiber  et 
Dubois;  1 excitation  des  seins,  de  Friedrich  ; les  vésicatoires  volants, 
les  sinapismes  et  enfin  les  ventouses  proposées  par  Scanzoni. 


Art.  II.  — L’avortement  provoqué. 

Il  rite  diffère  de  1 accouchement  provoqué  que  par  l’expulsion  de 
l’œuf  à une  période  moins  avancée  de  la  grossesse,  alors  que  le 
fœtus  n’est  pas  viable. 

L avortement  était  admis  chez  les  peuples  de  l’antiquité;  il  fut 
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repoussé  par  le  christianisme  jusqu’au  moment  où  la  science  obsté- 
tricale le  rétablit  dans  certains  cas  urgents.  Ce  fut  W.  Coopcr  et 
Hunier  qui  le  proposèrent  en  1768.  L’Académie  de  médecine  se 
prononça  pour  lui  en  1853,  après  une  sérieuse  discussion. 

Les  motifs  que  nous  avons  exposés  dans  l’article  précédent  sont 
de  nature  à légitimer  l’avortement  provoqué.  Les  rétrécissements 
inférieurs  à 65  millimètres,  les  vomissements  incoercibles,  la  rétro- 
version de  l’utérus  irréductible  sont  justement  considérés  comme 
pouvant  justifier  l’avortement.  Il  n’en  est  pas  toujours  de  même  de 
l'éclampsie,  dans  laquelle  l’intervention  n’est  généralement  néces- 
saire qu’à  une  époque  plus  avancée  de  la  grossesse. 

Plus  encore  que  l’accouchement,  l’avortement  provoqué  ne  doit 
être  pratiqué  qu’après  une  consultation.  Le  médecin  qui  assumerait 
sans  conseil  la  responsabilité  d’une  opération  de  ce  genre  s’expo- 
serait à des  tracasseries  judiciaires. 

Les  procédés  opératoires  sont  les  mêmes  que  pour  l’accouche- 
ment, mais  l’éponge  préparée  nous  paraît  être  le  moyen  le  plus  sûr 
et  le  moins  dangereux. 

Nous  verrons,  en  étudiant  l’avortement  au  point  de  vue  médico- 
légal,  que  les  substances  réputées  abortives,  la  rue,  la  sabine,  etc., 
ne  sont  que  des  toxiques  généraux,  dont  l’action  élective  sur  l’utérus 
est  plus  que  douteuse. 


CHAPITRE  VI 

EMBRYOTOMIE 

On-  comprend  sous  cette  dénomination  les  opérations  produites 
sur  le  fœtus  dans  le  but  d’amoindrir  son  volume  pendant  l’accou- 
chement. Elles  s’exécutent  surtout  sur  la  tête,  qui  constitue  le  prin- 
cipal obstacle  à la  parturition,  à cause  de  son  volume. 

L’embryotomie  était  pratiquée  par  Hippocrate  et  Aétius;  mais 
elle  tomba  en  désuétude  pendant  de  longues  années,  de  telle  sorte 
qu’elle  est  vraiment  d’origine  moderne  comme  opération  régulière. 

Les  mutilations  peuvent  porter  sur  plusieurs  organes  du  fœtus. 

Perforation  du  crâne.  — Quand  la  tête  du  fœtus  présente  au  ni- 
veau de  sa  partie  engagée  un  centimètre  et  demi  de  plus  que  le 
bassin  rétréci,  l’accouchement  est  impossible  même  avec  le  forceps  ; 
il  faut  alors  recourir  à la  perforation  du  crâne. 
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On  se  propose,  en  faisant  cette  opération,  d’ouvrir  une  issue  à la 
matière  cérébrale  et  de  diminuer  le  diamètre  bi-pariétal,  qui  a 9,5. 
Quand  le  cerveau  est  évacué,  il  ne  restera  comme  obstacle  que  la 
base  du  crâne,  qui  a 7,5  à 8;  donc  cette  opération  peut  suffire  quand 
la  base  peut  passer. 

Procédé  opératoire.  — Elle  se  pratique  avec  les  ciseaux  de  Smel- 
lie  modifiés  par  Blot. 

On  saisit  l’instrument  avec  la  main  droite;  quand 
le  col  est  complètement  dilaté,  on  porte  avec  l’index 
gauche  la  pointe  de  l’instrument  perpendiculaire- 
ment à la  surface  crânienne,  et  on  perfore  avec 
prudence  sans  perdre  de  vue  la  pointe  et  en  fai- 
sant des  mouvements  de  rotation.  Si  la  pointe  est 
oblique,  elle  glisse  sur  la  convexité  des  os  du 
crâne,  et,  après  avoir  perforé  deux  fois  la  peau, 
elle  va  léser  les  parois  utérines.  L’instrument  est 
ensuite  retiré  en  l’ouvrant  largement;  il  est  encore 
introduit  de  nouveau,  puis  retiré,  de  façon  à faire 
une  incision  cruciale  et  permettre  une  issue  plus 
facile  à la  matière  cérébrale. 

Le  perforation  est  possible  avec  toute  espèce 
d instruments  pointus,  mais  elle  est  plus  facile  avec 
le  perforateur  de  Blot  qui  est  préférable,  parce 
qu’ils  est  bien  en  main. 

Si  les  contractions  utérines  sont  insuffisantes, 
on  termine  l’accouchement  par  le  forceps.  Ii  n’est 
pas  prudent  d’attendre  un  jour  entier,  comme  le 
faisait  Boer.  ' 

Céphaiotripsie . - Elle  existe  depuis  Hippocrate, 
mais  ce  fut  Baudelocque  neveu  qui  imagina  le  pre- 
mier céphalotribe  et  éleva  cette  opération  à la 
hauteur  d’une  méthode. 

But.  On  se  propose  par  la  céphalotripsie  de  Fis-  117-  — perfoi'a- 
briser  la  base  du  crâne  et  de  faire  ainsi  disparaître  teur  de  Bl0t' 
la  résistance  qu’elle  peut  opposer  dans  un  bassin  rétréci.  C’est  le 
corps  du  sphénoïde  qui  est  le  point  le  plus  solide  ; c’est  donc  lui 
spécialement  qu  il  s’agit  de  briser.  Un  grand  nombre  d’instruments 
et  de  procédés  ont  été  imaginés  pour  obtenir  ce  résultat. 

Céphalotribes.  — Le  céphalotribe  de  Baudelocque  a été  aban- 
donné, à cause  de  son  poids;  il  a été  successivement  remplacé 
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par  celui  de  Chailly,  qui  a été  modifié  par  Depaul  cl  par  Biol. 

Les  plus  perfectionnés  sont  actuellement  ceux  de  Bailly  et  de 
Tarnier.  Ce  dernier  a été  modifié  par  Mathieu. 

Wasseige  nous  paraît  avoir  réalisé  une  idée 
heureuse  en  donnant  à son  instrument  deux  bran- 
ches . dont  l’une  passe  à travers  l’autre  quand 
l’instrument  est  fermé;  il  l’appelle  le  lamineur 
céphalique. 

Forceps-scie. — Van  Huevel  et  après  lui  plusieurs 
accoucheurs  belges  ont  substitué  la  scie  au  cépha- 
lotribe.  Tarnier  et  Mathieu  ont  perfectionné  cel 
instrument. 

Tr ans f orateurs.  — Hubert  et  peu  de  temps  après 
Guyon  ont  imaginé  des  instruments  destinés  à per- 
forer et  à détruire  le  corps  du  sphénoïde.  On  dirige 
la  tréphine  de  Guyon  avec  le  doigt  jusque  sur  la 
selle  turcique.  Cette  opération  doit  être  difficile 

et  même  dangereuse. 
Nous  préférerions  le 
transforateur  de  Hu- 
bert, qui  prend  son 
point  d’appui  sur  une 
branche  conductrice 
qui  protège  en  même 
temps  les  organes 
maternels. 

Hubert  relate  58 
observations,  qui  lui 
ont  donné  6 morts, 
Fig. 119.  — Mécanisme  du  cé-  11,32  pOlU'  100  et  4l 

phalotribe  de  Depaul.  A,  clef  pmérisonS,  SOit  88, 6T 
faisant  mouvoir  1 engrenage,  O 5 

D.  et  qui  rapproche  les  man-  pOUT  100,  SUT  lCSCJUCl- 
ches  au  moyen  de  la  chaîne  g f j ^ ]e 

de  Vaucanson.  ° lulb  11  J cl  cu 

accidents. 

Suivant  lui,  avec  la  transforation  l’extraction  est  plus  facile. 
Crdnioclaste  de  Braun.  — Cet  instrument  est  destiné  à broyer  la 
base  du  crâne.  On  introduit  isolément  une  branche  dans  la  cavité 
perforée  et  une  autre  èn  dehors.  On  articule 


Fig-,  118.  — Céphalotribe  do 
Chailly.  AB,  treuil  sur  le- 
quel s'enroule  la  courroie, 
G D,  articulation. 


préalablement 
ensuite. 

Osborne  a proposé 


d’enlever  la  voûte  crânienne  et  de  faire 
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ensuite  basculer  la  base  dans  le  rétrécissement.  Il  suffit  pour  celle 
manœuvre  que  le  conjugué  ait  4 et  le  transversal  7. 


u 


l-’ig.  120.  — Céphalotribe  de  Bailly.  A,  extrémité 
des  cuillers  d’inégale  longueur;  B,  prise  pour  la  trac- 
tion ;C,  écrou  à volonté  qui  rapproche  les  branches. 


Barnes  brise  l’occipital  et  le  pariétal,  puis  il  saisit  le  front  et  la 
face,  et  la  tête  vient  de  champ  comme  un  disque.  Si  le  rétrécisse- 
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ment  est  de  84  millimètres,  il  Faut  enlever  la  plus  grande  partie  du 
frontal,  du  pariétal  et  de  l’occipital. 

Considérations  critiques.  — Le  forceps-scie  est  excellent;  mais  la 
complication  instrumentale  et  les  difficultés  d’application  sont  telles 


Fig.  122.  — Céphalotribe  de  Tarnier,  modifié  par  Mathieu. 


qu’il  restera  forcément  confiné  entre  les  mains  d'un  petit  nombre 
d’accoucheurs. 

Le  transforateur  ne  nous  paraît  pas  encore  avoir  fait  suffisam- 
ment ses  preuves,  et  nous  hésiterions  à nous  en  servir. 

Le  crânioclaste,  suivant  nous,  est  un  détestable  instrument,  qui 
n’est  pas  assez  long  pour  broyer  la  base  du  crâne  et  qui  expose 
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aux  lésions  de  l’utérus  par  les  mouvements  de  torsion  qu’il  né- 
cessite. 

Quant  aux  procédés  d’Osborne  et  de  Barnes,  ils  exigent  des 
manœuvres  répétées  et  par  conséquent  dangereuses. 


Fig.  123.  — Forceps-scie  avec  conducteurs  flexibles  de  Mathieu. 

Nous  donnons  donc  la  préférence  au  céphalotribe,  tel  qu’il  a été 
perfectionné  par  les  fabricants  modernes.  Si  elle  est  bien  faite,  une 
seule  application  suffit. 

con.uiio.is  d'application.  - Les  limites  du  rétrécissement  dans 
lesquelles  le  céphalotribe  peut  agir  efficacement  sont  entre  7 et 
4 centimètres.  Nous  devons  dire  que  beaucoup  de  chirurgiens  sont 
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en  désaccord  entre  6 et  4 centimètres.  Au-dessous  de  6,  Van  Huevel, 
Hubert,  Bouchacourt  et  beaucoup  d’autres  préfèrent  l’opération 
césarienne. 


Fig.  121.  — Forceps-scie  avec  double  chaîne  de  Tarnier,  fabriqué  par  Mathieu. 

Il  importe  de  saisir  la  tête  exactement  aux  deux  extrémités  d’un 
de  ses  diamètres.  Si  la  tête  est  saisie  trop  en  arrière,  elle  s échappe 
en  avant  au  moment  de  la  constriclion.  Pour  atteindre  ce  but,  il 
faut  se  rendre  bien  compte  de  la  direction  du  détroit  supérieur  et 
de  la  situation  de  la  tête  contre  le  plan  de  l’obstacle. 


' 
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D’après  Hubert,  malgré  les  perfectionnements,  le  retour  à vide  du 
céphalotrib.e  est  commun  d’environ  37  pour  100.  Plus  le  céphalo- 
Iribe  aura  des  mors  larges,  et  moins  il  lui  sera  facile  de  lâcher 


l' ig.  125.  Autre  embryotqme  de  Tarnier. 

E*!;  “ais esl  bien  évitlellt  les  branches  de  l'instrument 
leviont  a™,-  au  moins  2 centimètres  de  largeur  en  moins  que  le 

pjttnger SeiHen  ’ S°US  I)e*ne  tle  ne  pouvoir  être  maïucuvrées  sans 
H n'est  pas  utile  de  faire  préalablement  la  perforation  du  crâne. 
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En  effet,  à mesure  que  la  constriction  s’exécute,  la  matière  cérébrale 
s’échappe  par  tous  les  orifices  crâniens  sans  bruit  et  sans  faire 
éclater  les  os.  Delore  l’a  même  vue  dans  une  expérience  sortir  par 


Fig.  126.  - Translateur  d’Hubert.  Fig.  127.  - Crânioclaste  de  Brawn. 

le  trou  occipital  et  couler  sous  la  peau  de  la  région  cervico-dorsale 

jusque  dans  la  région  sacrée.  , 

Il  suffit  d’un  instrument  de  force  médiocre  pour  broyer  a fond  le 

milieu  de  la  base  du  crâne. 
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Quand  ce  résultat  est  obtenu,  la  tôle  n’est  plus  désormais  un 
obstacle;  elle  est  susceptible  de  passer  en  se  réduisant  indéfini- 
ment dans  les  bassins  les  plus  rétrécis. 


Fig.  128.  — Application  du  eéphalotribe. 


Extraction.  - Quand  la  tête  a été  broyée,  elle  ne  donne  plus  un 
point  d’appui  solide  pour  les  efforts  destinés  à son  extraction.  Le 
cépbalotribe  et  le  forceps  n ont  plus  de  prise,  le  crochet  arrache 
les  organes  sur  lesquels  on  l’insère;  il  y a donc  là  une  difficulté 
séiieuse,  d autant  plus  que  l’introduction  fréquente  d’instruments 
rigides  dans  les  organes  génitaux  aggrave  la  situation  de  la 
femme. 

Préoccupé  de  ces  difficultés,  Pajot  a proposé  la  ccphalotripsie 
Delohe  et  Lutaud.  — Accouchements.  30 
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répétée  sans  extraction , en  laissant  l’expulsion  aux  efforts  de  la 
nature.  Cette  méthode,  qui  a réussi  entre  les  mains  de  son  auteur, 
nous  semble  indiquée  lorsque  la  femme  est  pleine  de  vigueur  et 
qu’elle  paraît  à mémo  de  suffire  au  travail  d’une  parturition  diffi- 
cile. 

C’est  à la  version  que  nous  donnons  la  préférence  après  la  cépha- 
lotripsie.  La  version  a déjà  ôté  vantée  par  Mme  Lachapelle  et  par 
Berlin  en  1857.  Nous  lui  devons  plusieurs  succès  dans  des  cas 
réputés  impossibles.  L’utérus  oppose  un  faible  obstacle  à l’intro- 
duction de  la  main  et  à l’évolution  fœtale  après  le  broiement  de  la 
tête.  De  plus,  les  manœuvres  intra-utérines  de  la  main  sont  moins 
dangereuses  que  celles  des  tiges  d’acier  qui  déterminent  des  con- 
tusions, malgré  tout  le  soin  employé  à les  diriger. 

Après  l’emploi  du  forceps-scie,  Hubert  saisit  les  lambeaux  du 
crâne  avec  la  pince  à dents  de  loup  et  imprime  un  mouvement  de 
torsion  qui  recoquille  l’os. 

Extraction  de  la  tête  restée  seule.  — Le  mieux  est  de  placer  un 
crochet  clans  la  bouche.  Si  ce  moyen  échoue,  on  peut  recourir  au 
crochet  aigu,  au  forceps,  au  bâtonnet  employé  pour  la  première  fois 
par  Üanavia,  à la  croix  qu’on  trouve  dans  les  vieux  .arsenaux  ou 
enfin  au  tire-tête  de  Rivoire  (de  Lyon). 

Statistiques.  — 192  céphalotripsies  dépouillées  par  Hubert  onl 
donné  60  morts,  30,25  pour  100,  27  accidents  inflammatoires  de 
longue  durée,  10  fistules  vésico-vaginales.  Les  suites  de  couches 

naturelles  ont  été  49,47  pour  100. 

D’après  Hubert,  au  point  de  vue  de  la  mortalité,  le  forceps-scie 

présente  un  avantage  de  15,51  pour  100. 

Sur  170  céphalotripsies,  Lauth  a noté  : 


Morts 

Accidents 

Couches  normales 


41,17  0/0 
20, 3S  0/0 
3S,23  0/0 


Si  l’on  considère  seulement  les  bassins  rétrécis,  on  a une  mor- 
talité de  54,16  pour  100.  Elle  est  donc  considérable. 

Décollation.  — C’est  une  opération  à laquelle  il  faut  se  résoudre 
quand  l’épaule  est  trop  engagée  ou  si  le  fœtus  est  bi-céphale. 

Gelse  employait  le  crochet  que  Braun  a modifié,  Dubois  de  longs 
ciseaux.  On  peut  aussi  employer  la  scie  à chaînette  de  \an  dei 
Eycken  heureusement  modifiée  par  Tarnier,  ou  la  scie  a écrase- 


EMBRYOTOMIE 


467 


Ulih'U, 

U-lUlUi 


nu  Lin 


ment  linéaire  de  Chassaignac,  conseillée  par  Joulin.  Jacquemier  a 
imaginé  pour  celle  sec- 
lion  un  crochet  dans  la  ^ 

co  ncavité  duquel  se  meut  Jp 

une  scie. 

Là  ser cission  a été 
employée  par  Philippe 
Boyer.  Il  passait  une 
ficelle  autour  du  cou  et 
le  sciait  en  imprimant 
des  mouvements  rapi- 
des de  va-et-vient.  Ce 
procédé  a aussi  été 
décrit  par  Heyerdal  en 
1856. 

Section  ou  morcelle- 
ment du  tronc.  — Oïl 

ouvre  la  poitrine  en  cou- 
pant les  côtes  avec  des 
ciseaux,  et  on  fait  l’ex- 
traction des  viscères  ah-  » IINIVMAffl  lïl 

dominaux  et  thoraci- 
ques. On  peut  aussi, 
pour  se  donner  plus 
d’espace,  tirer  les  mem- 
bres au  dehors  et  les 
désarticuler.  Pour  péné- 
trer dans  la  poitrine, 

Lée  et  Porta  ont  ima- 
giné des  diviseurs  spé- 
ciaux. 

Désarticulation  du 
bras.  — Elle  est  rare- 
ment utile  et  ne  doit  se 
faire  que  lorsque  l’enfant 
est  mort.  Elle  se  pratique 
ou  avec  des  ciseaux  ou 
par  des  mouvements  de  Fi„  <P0  „ . , , T 

. . tig.laÿ.—  Crochetde  Jaoquemier  Fig.  130.  — Ciseaux 

torsion.  pour  la  section  du  cou.  céphalotomes  à lame 

limitée. 
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CHAPITRE  VII 

SYMPHYSÉOTOMIE 

Imaginée  par  Sigaull  el  Leroy  vers  1777,  celle  opération  a élé 
complètement  abandonnée  de  nos  jours,  malgré  les  perfectionne- 
ments qu’on  a essayé  de  lui  donner. 

Procédés  opératoires.  — Sigaull  incisait  la  symphyse  pubienne 
avec  un  fort  bistouri.  Imbert  proposa  de  faire  cette  section  par  la 
méthode  sous-cutanée.  Stoltz  et  Aitken  faisaient  la  pubiotomie  en 
sciant  le  pubis  ou  ses  branches. 

Résultats.  — La  symphyséotomie,  en  permettant  un  écartement  de 
5 centimètres  des  pubis,  n’allonge  le  diamètre  antéro-postérieur  que 
de  1 centimètre.  Ce  résultat  est  insuffisant  en  présence  des  dangers 
qu’on  fait  courir  cà  la  femme,  qui  est  exposée  h,  la  déchirure  des 
symphyses  sacro-iliaques,  à des  suppurations  profondes,  à des  fis- 
tules urinaires,  à la  claudication  et  au  prolapsus  utérin.  D’après  la 
statistique  de  Clauzure,  il  y a eu  pour  les  mères  une  mortalité  de 
46  pour  100,  et  157  opérations  n'ont  donné  que  5 enfants  vivants. 


CHAPITRE  VIII 

DE  L'OPÉRATION  CÉSARIENNE 

L’opération  césarienne  consiste  à ouvrir  artificiellement  au  fœtus, 
par  l’incision  des  parois  abdominales  et  de  l’utérus,  une  voie  par 
laquelle  il  puisse  être  extrait  du  ventre  maternel. 

On  l’appelle  encore  gastro-hystérotomie,  hystérotomie  abdomi- 
nale. Dans  Pline,  elle  est  décrite  sous  le  nom  d’opération  césa- 
rienne, a cœso  matris  utero. 

Son  origine  remonte  aux  temps  les  plus  anciens,  mais  elle  était 
alors  exclusivement  pratiquée  sur  la  femme  morte. 

La  première  opération  sur  la  femme  vivante  est  relatée  par  Ni- 
colas Falconius  et  date  environ  de  l’an  1400.  Jacques  Nufer,  châ-  j 
tjreur  de  porcs  en  Turgovie,  la  pratiqua  sur  sa  femme  en  1491. 
Ch.  Etienne  en  donna  les  règles  en  1545.  Rousset  la  vanta  dans 
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son  traité  de  X hystérotomie  en  1581,  en  apportant  9 cas  de  réussite. 
Paré  n’y  croyait  pas,  mais  son  élève  Guillemeau  la  fit  avec  succès. 
Peu,  Mauriceau,  Viardel  n’opéraient  qu’après  la  mort.  En  1753, 
Simon,  de  l’Académie  de  chirurgie,  rapporta  70  observations  de 
succès.  Michaelis,  de  1800  à 1830,  compta  130  opérations  avec 
06  succès  et  74  morts.  Elle  est'  fréquemment  pratiquée  en  Alle- 
magne et  avec  moins  de  succès  dans  les  villes  que  dans  les  campa- 
gnes. Elle  a eu  peu  de  faveur  en  Italie  et  en  Angleterre.  Depuis 
le  commencement  du  siècle,  elle  n’a  donné  que  des  morts  à Paris, 
ce  qui  explique  le  discrédit  dans  lequel  elle  était  tombée  en  France. 
De  nos  jours,  l’opération  césarienne  est  entrée  pour  ainsi  dire 
dans  une  phase  nouvelle,  grâce  à une  modification  importai! le 
proposée  par  le  professeur  Porro,  de  Pavie. 


Art.  Ier.  — Opération  césarienne  après  la  mort. 

L’opération  césarienne  post  mortem  était  imposée  par  la  loi  ro- 
maine édictée  par  Numa  ( Lex  regia).  Plus  tard,  l’Eglise  catholique, 
en  vue  du  baptême,  en  fit  une  obligation  par  plusieurs  ordonnances 
ecclésiastiques. 

Pinard,  qui  a récemment  publié  une  excellente  élude  sur  ce 
sujet,  a distingué  quatre  phases  dans  l’opération  césarienne  post 
mortem. 

Dans  la  première  phase , l’opération  est  ordonnée  et  pratiquée 
dans  le  but  d’extraire  des  enfants  vivants  et  se  trouve  par  cela 
même  restreinte  aux  derniers  mois  de  la  grossesse. 

Dans  la  deuxième  phase,  l’opération  est  ordonnée  par  les  lois  de 
l’Eglise  dans  tous  les  cas  où  une  femme  enceinte  meurt,  quel  que 
soit  l’âge  de  la  grossesse.  On  avait  alors  le  double  but  d’obtenir 
des  enfants  vivants  et  de  leur  administrer  le  baptême. 

Dans  la  troisième  phase,  qui  s’étend  depuis  le  xvnc  siècle  jusqu'à 
nos  jours,  l’opération  n’est  pratiquée  que  lorsqu’on  a l’espoir  d’avoir 
un  fœtus  viable. 

Enfin,  dans  la  quatrième  phase,  qui  date  de  Rizzoli  (1860)  ei 
Thévenot,  l’opération  césarienne  post  mortem  est  battue  en  brèche 
par  les  partisans  de  l’accouchement  par  les  voies  naturelles,  dût-il 
être  forcé. 

Deux  problèmes  dominent  la  question  et  en  feront  toujours  un 
objet  de  discussion.  Au  moment  de  pratiquer  l’opération,  on  peut 
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se  demander  si  la  femme  csl  réellement  morte  el  si  le  fœtus  est  en- 
core vivant. 

On  a vu  des  femmes  en  état  de  mort  apparente  revenir  à elles 
pendant  l’opération.  Peu  et  Baudelocque  en  citent  des  exemples. 
Trinchinetti  rapporte  qu’une  femme  en  syncope  succomba  aux 
suites  d’une  hystérotomie  intempestivement  faite.  On  ne  saurait 
donc  avoir  une  conduite  trop  prudente,  surtout  en  présence  du 
fait  du  chirurgien  Pénard,  qui  pendant  l’opération  vil  la  femme  reve- 
nir à elle  et  prit  la  fuite.  La  femme  succomba,  et  il  fut  condamné 
pour  ne  pas  avoir  recousu  le  ventre  avec  des  aiguilles  particulières. 

Quant  à la  niort  du  fœtus , elle  est  la  règle.  D’après  Heymann, 
on  a sauvé  6 ou  7 enfants  sur  331  opérations  qu’il  a colligées. 

Pour  avoir  un  enfant  vivant,  il  faut  que  l’opération  soit  pratiquée 
dix  minutes  à peine  après  le  décès.  Plus  la  mort  de  la  femme  est 
lente,  plus  la  vie  de  l’enfant  est  exposée.  Aussi  Stoltz  pense  que, 
dans  les  cas  d’enfants  vivants,  les  femmes  n’étaient  que  dans  un 
état  de  mort  apparente. 

Cependant,  dans  le  fait  de  Breslaw,  l’enfant  était  vivant  vingt 
minutes  après  la  mort  de  sa  mère,  et  dans  celui  de  Pringler  vingt- 
trois  minutes. 

Art.  II.  — De  l’opération  césarienne  pratiquée  sur  la  femme 

vivante. 

indications.  — Elles  ne  peuvent  être  posées  d’une  manière  abso- 
lument rigoureuse.  Cependant,  comme  il  s’agit  d’une  opération 
extrêmement  dangereuse  pour  la  mère,  il  importe  de  les  fixer  aussi 
complètement  que  possible. 

Nous  considérons  l’opération  césarienne  comme  indiquée  chaque 
fois  que  l’accouchement  par  les  voies  naturelles  est  impraticable 
ou  qu’il  entraînerait  pour  la  mère  des  dangers  encore  plus  grands 
que  l’opération  elle-même. 

Mais  cette  opinion,  nettement  formulée,  présente  encore  des  in- 
terprétations diverses.  Il  nous  faut  donc  encore  préciser  chaque  cas 
spécial,  et  c’est  là  la  difficulté. 

Cest  dans  les  rétrécissements  et  les  vices  de  conformation  du 
bassin  que  se  présente  la  première  indication.  Mais,  dans  ces  cas, 
le  chirurgien  peut  encore  hésiter  entre  l’embryotomie  et  la  gastro- 
tomie. On  en  jugera  par  les  opinions  des  auteurs  que  nous  allon> 
rapporter. 
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Pajot  s’exprimait  ainsi  en  1863  : « A terme,  avec  un  rétrécissement 
au-dessous  de  6 centimètres,  je  pratiquera  céphalotripsie  d’après  ma 
méthode....  Quant  à l’opération  césarienne,  il  faut  la  réserver  pour 
les  cas  où  le  céphalotribe  ne  peut  plus  passer.  » L opinion  de  De- 
paul,  exprimée  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique , est  plus  favorable 
à l’opération  : « Quand  le  diamètre  antéro-postérieur  du  détroit 
abdominal  a au  plus  4 centimètres  ou  se  trouve  au-dessous  de 
celte  mesure,  aucune  tergiversation  ne  me  paraît  possible.  Le  seul 

moyen  de  délivrer  la  femme  réside  dans  l’opération  césarienne 

Mais  si  le  bassin,  un  peu  moins  rétréci,  mesure  entre  4 et  6 centi- 
mètres, je  crois  qu’avant  de  prendre  un  parti  il  faut  se  poser  la 
question  suivante  : L’enfant  est-il  mort  ou  vivant?  Dans  la  pre- 
mière supposition,  je  me  résoudrai  difficilement  a pratiquer  l’opé- 
ration césarienne,  et,  malgré  les  difficultés  et  les  dangers  réels  de 
l’embryotomie,  c’est  à elle  que  je  donnerai  la  préférence.  Dans 
la  seconde,  soutenu  par  la  presque  certitude  d’extraire  un  enfant 
vivant  et  viable,  je  me  croirai  autorisé  à soumettre  la  femme  à 
l’opération  césarienne.  » 

Entre  les  deux  opinions  si  divergentes  de  ces  deux  illustres  re- 
présentants de  l’obstétrique  française,  nous  croyons  qu’il  y a place 
pour  un  terme  moyen  déjà  signalé' par  Tarnier.  Nous  pensons  que 
l’embryotomie  doit  être  pratiquée  chaque  fois  que  l’introduction 
du  céphalotribe  est  possible,  c’est-à-dire  dans  les  rétrécissements 
ne  dépassant  pas  5 centimètres.  Au-dessous  de  ce  chiffre,  l’appli- 
cation de  l’instrument  et  l’ extraction  du  fœtus  présentent  de  telles 
difficultés  qu’on  est  autorisé  à pratiquer  l’opération  césarienne. 
Et  encore,  clans  ce  cas,  faut-il  tenir  compte  de  la  vie  ou  de  la  mort 
de  l’enfant  et  de  l’opinion  de  la  mère. 

Pour  résumer  les  indications,  nous  dirons  que  l’opération  césa- 
rienne est  applicable  dans  les  rétrécissements  inférieurs  à 5 centi., 
occasionnés  le  plus  souvent  par  des  bassins  rachitiques  et  ostéoinala- 
ciques.  Nous  pensons  également,  avec  Schrôder,  que  l’opération  est 
applicable  dans  les  cas  où  le  bassin  est  rempli  par  des  tumeurs  qu’il 
est  impossible  de  déplacer  et  dont  on  ne  peut  réduire  le  volume. 

Manuel  opératoire.  — Une  clés  préoccupations  du  chirurgien  sera 
le  choix  du  moment.  Il  est  préférable,  à moins  d’urgence,  d’attendre 
Le  terme  de  la  grossesse,  le  commencement  du  travail  et  même  la 
dilatation  complète.  Le  liquide  amniotique  peut  alors  s'écouler  par 
le  vagin,  et  on  évite  son  épanchement  dans  le  péritoine  au  moment 
de  l’incision  utérine. 
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La  malade  ayant  été  anesthésiée  et  placée  sur  le  bord  d'un  lii, 
on  procède  à l’incision  de  la  paroi  abdominale.  Osiander  a proposé 
de  la  faire  oblique , sur  le  côté  droit,;  Slcin,  oblique,  au  milieu  du 
ventre ; Lauvcrjat,  transversale  ; mais  le  procédé  presque  exclusive- 
ment employé  est  celui  de  Deleurye,  qui  incise  verticalement  sur 
la  ligne  médiane.  De  la  sorte,  on  évite  les  vaisseaux  de  la  paroi. 

1er  temps.  Incision  de  la  paroi  abdominale.  — Elle  doit  avoir  en- 
viron 25  centimètres;  il  faut  quelquefois  la  prolonger  en  haut  à 
droite  ou  à gauche  de  l’ombilic,  lorsque  la  stature  de  la  femme  est 
très  petite.  La  peau  et  la  ligne  blanche  sont  ensuite  incisées  couche 
par  couche  jusqu’au  péritoine.  L’opérateur  soulève  alors  cette 
membrane  avec  une  pince  à griffes  et  y fait  une  petite  incision, 
par  laquelle  il  introduit  une  sonde  cannelée,  qui  sert  de  conducteur 
au  bistouri  pour  diviser  le  péritoine  dans  les  limites  de  la  plaie 
extérieure. 

2e  temps.  Incision  de  la  paroi  utérine.  — Pendant  que  deux  aides 
écartent  les  parois  abdominales  en  les  appliquant  exactement  sur 
le  globe  utérin  pour  empêcher  l’intestin  et  l’épiploon  de  sortir, 
l’opérateur  incise  la  matrice  couche  par  couche,  de  haut  en  bas. 

Si  l’organe  a subi  une  rotation  accentuée,  il  faut  tenter  de  le 
redresser  avant  de  commencer  l’incision,  qui,  sans  cette  précaution, 
serait  oblique  et  même  transversale  après  la  rétraction.  Nous  avons 
eu  un  cas  semblable  qui  fut  suivi  d’une  hémorrhagie  à laquelle 
nous  avons  attribué  la  mort. 

Si  l’incision  porte  sur  l’insertion  placentaire,  à chaque  coup  de 
bistouri  on  a une  épouvantable  hémorrhagie  en  nappe.  Dans  un  cas 
pareil,  nous  avons  fait  à l’utérus  en  haut  de  la  plaie  abdominale, 
avec  le  bistouri,  une  ponction  par  laquelle  nous  avons  introduit 
l’index  gauche.  Ce  doigt  a servi  ensuite  de  conducteur  à un  bis- 
touri boutonné  pour  inciser  rapidement  l’organe  jusqu’en  bas. 

3e  temps.  Extraction  du  fœtus  et  des  membranes.  — Le  seul 
moyen  réel  d’arrêter  l’hémorrhagie  abondante  que  détermine  la 
plaie  utérine  consiste  à vider  l’organe.  Il  faut  donc  se  hâter,  après 
avoir  rompu  les  membranes,  d’extraire  le  fœtus  par  la  partie  qui 
se  présente. 

L’extraction  n’est  pas  en  général  fort  difficile  ; toutefois,  dans  cer- 
tains cas,  on  a été  obligé  d’agrandir  l’incision,  de  pratiquer  la  ver- 
sion et  même  de  faire  l’embryotomie,  comme  dans  le  fait  d’Herse- 
bruck. 

Quand  le  fœtus  est  sorti,  l’utérus  revient  fortement  sur  lui-même, 
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et  il  est  facile  d’enlever  complètement  le  placenta,  qui  se  décolle 
habituellement  d’une  façon  spontanée.  On  n’a  pas  adopté  la  pra- 
tique de  Wigand,  qui  attachait  une  grande  importance  à l’extraction 
du  délivre  par  le  vagin  pour  frayer  une  voie  à l’écoulement  lochial. 

4e  temps.  Toilette  du  péritoine  et  suture  de  l'utérus  et  de  lu  paroi 
abdominale.  — Il  faut  ensuite  pratiquer  la  suture  de  l’utérus , partie 
délicate  de  l’opération.  La  plaie  utérine  donnant  lieu  à un  écoule- 
ment dont  les  produits  s’échappent  dans  la  cavité  péritonéale,  il  est 
indispensable  d’en  pratiquer  la  suture  avec  soin.  On  emploiera  à 
cet  effet  des  sutures  en  catgut,  qui,  comme  on  le  sait,  peuvent  être 
abandonnées  dans  l’abdomen. 

Pour  faciliter  la  suture,  Delore  a proposé  de  placer,  avant  d’en- 
lever le  fœtus,  une  anse  de  fil  de  chaque  côté  de  la  plaie  de  l’utérus. 
Ces  deux  anses  seront  ensuite  très  utiles  au  moment  de  la  suture. 

La  toilette  du  péritoine  sera  faite  avec  soin  comme  dans  l’ova- 
riolomie.  Il  faut  éviter  de  laisser  dans  la  cavité  péritonéale  aucun 
corps  étranger,  solide  ou  liquide.  On  se  reportera,  pour  l’étude  de 
ce  temps  important  de  l’opération,  aux  traités  de  chirurgie  gyné- 
cologique. 

La  fermeture  de  la  plaie  abdominale  sera  faite  par  des  sutures 
métalliques  très  rapprochées,  les  unes  profondes,  les  autres  super- 
ficielles. Les  premières  ont  pour  but  de  réunir  les  muscles;  les  se- 
i condes  sont  nécessaires  pour  l’affrontement  exact  des  surfaces  et  la 
réunion  immédiate  de  la  plaie.  Nous  conseillons  de  placer  un  drain  - 
à l’angle  inférieur  de  la  plaie  et  de  suivre  en  tous  points  dans  la 
pratique  de  cette  opération  les  règles  de  la  méthode  antiseptique 
de  Lister. 

Trois  et  même  quatre  aides  sont  nécessaires,  l’un  pour  le  chlo- 
roforme, deux  pour  maintenir  la  paroi  abdominale  contre  l’utérus 
i et  1 efoulei  les  intestins,  enfin  le  dernier  pour  passer  les  éponges 
et  autres  accessoires. 

Tel  est  le  procédé  le  plus  généralement  employé;  notons  encore 
i que  Rigten  avait  conseille  d opérer  sous  1 eau  pour  éviter  l'accès  de 
l'air  et  Blundell  d’enlever  les  trompes  pour  empêcher  une  nouvelle 
grossesse. 

Les  suites  de  l’opération  doivent  être  l’objet  d’une  surveillance 
attentive.  Quand  la  plaie  utérine  n’a  pas  été  suturée,  l’hémorrhagie 
peut  se  faire  dans  le  péritoine,  si  le  corps  de  la  matrice  s’est  coudé 
sur  le  col.  La  canule  imaginée  par  Rousset  pour  faciliter  l’écoule- 
ment lochial  nous  semble  donc  devoir  être  utile  dans  certains  cas. 
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Quant  à l’allaitement,  il  est  prudent  d’y  renoncer,  quoique  lu 
femme  Adamelz  ait  nourri  avec  succès,  après  les  quatre  opérations 
que  lui  lit  Michaëlis. 

Résultats  fourni»  pm*  l’opération.  — Malgré  les  perfectionne- 
ments modernes,  les  sutures  utérines  elles  soins  les  plus  minutieux,  ' 
nous  devons  reconnaître  que  l’opération  césarienne  a donné  des  j 
résultats  déplorables  dans  les  grandes  villes  cl  dans  les  hôpitaux. 

Jusqu’à  présent,  on  a pu  dire  que  la  mort  ôtait  la  règle,  la  gué- 
rison une  rare  exception.  Et  cependant  les  opérateurs  les  plus  ha- 
biles l’ont  pratiquée;  il  nous  suffira  de  citer  parmi  eux  Paul  Dubois, 
Dcpaul  et  Tarnier.  Les  statistiques  varient  considérablement;  en 
bloquant  les  résultats  des  villes  et  des  campagnes,  on  arrive  à une  j 
mortalité  de  90  pour  100,  et  encore  est-il  bon  de  rappeler  qu’un 
grand  nombre  de  cas  mortels  n’ont  pas  été  publiés.  Les  opérations 
indiquées  par  Kaiser  lui  ont  donné  une  mortalité  de  79  pour  100. 
D’après  Schrôder,  la  mortalité  a été  en  Angleterre  de  50  pour  100, 
en  France  de  53  et  en  Allemagne,  suivant  Michaëlis,  de  64  pour  100. 

La  mort  dans  l’opération  césarienne  est  due  à la  péritonite,  au 
shock  traumatique,  à l’hémorrhagie  et  surtout  à la  septicémie.  On 
comprend  en  effet  que  l’immense  plaie  utérine,  dont  la  supputation 
est  presque  inévitable  et  dont  les  vaisseaux  ont  un  volume  considé- 
rable, devienne  rapidement  une  cause  d’infection  purulente.  C’est 
pour  éviter  cette  complication  que  deux  modifications  importantes 
ou  plutôt  deux  opérations  nouvelles  ont  été  proposées.  Ce  sont  la 
gastro-élytrotomie  et  l'amputation  utéro-ovarique  ou  opération  de 
Porro. 


Art.  III.  — Gastro-élytrotomie. 

En  pratiquant  cette  opération,  on  se  propose  d’inciser  1 utérus 
sans  ouvrir  le  péritoine.  Elle  a été  proposée  par  Baudelocque  neveu, 
qui  l’avait  tentée  deux  fois  en  1850.  Déjà  Riglen  l’avait  pratiquée 
en  1816.  Tombée  en  désuétude,  elle  a été  remise  en  honneur  en 
1870  par  un  chirurgien  américain  justement  célèbre , Gaillard 
Thomas.  Elle  consiste  à extraire  le  fœtus  sans  inciser  l’utérus,  afin 
d’éviter  l’hémorrhagie.  Voici  en  quelques  mots  le  procédé  opéra- 
toire : On  fait  un  incision  semi-lunaire  qui  part  de  l’épine  iliaque  e 
s’étend  à l’épine  du  pubis.  Après  on  divise  les  muscles,  les  apo- 
névroses, le  tissu  cellulaire  jusqu’au  péritoine.  On  repousse  ensui  e 
ce  dernier  avec  le  manche  du  bistouri  sans  1 inciser,  et  on  aune  >ui 
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le  vagin,  qui  est  l'objet  d’une  incision  suffisante  pour  pratiquer 
l’extraction  de  l’enfant.  Pour  inciser  le  vagin,  G.  Thomas  fait  saillir 
la  paroi  de  cet  organe  à l’aide  d’un  hysléromètre  introduit  par  la 
vulve. 

La  gastro-élytrotomie  a été  pratiquée  huit  fois  à New-York,  et 
elle  a donné  deux  succès.  Deux  malades  ainsi  opérées  à Londres 
par  W.  Edis  et  Hime  ont  succombé.  Malgré  ces  succès,  cette  opé- 
ration ne  pourra  se  vulgariser,  car  elle  est  extrêmement  difficile. 
Rigden,  Baudelocque  et  Physick  ne  purent  achever  des  gastro-ély- 
trotomies commencées. 


Art.  IV.  — De  l’amputation  utéro-ovarique 
ou  opération  de  Porro. 


Proposée  par  Michaëlis  vers  1830,  celte  opération  appartient 
réellement  à Porro. 

S’appuyant  sur  les  résultats  fournis  pendant  ces  dernières  années 
par  l’ovariotomie  et  l’hystérectomie,  grâce  à l’heureuse  influence 
de  la  méthode  antiseptique,  et  après  avoir  reconnu  que,  quel  que 
soit  le  procédé  de  suture  employé  dans  l’opération  césarienne,  le 
chirurgien  laisse  toujours  derrière  lui  une  immense  plaie  béante, 
Porro  en  arriva  à conclure  que  la  seule  méthode  qui  permît  d’éviter 
ces  inconvénients  consisterait  à amputer  l’ulérus,  car  de  celte  façon 
on  peut  avoir  un  pédicule  analogue  à celui  de  l’ovariotomie. 

La  première  opération  pratiquée  sur  ce  principe  remonte  à 1868 
et  est  due  à Slorer.  Mais  elle  n’eut  aucun  retentissement,  et  Porro 
ignorait  complètement  ce  fait  lorsqu’il  conçut  et  exécuta  son  opéra- 
tion en  1876. 

Depuis  cette  époque,  l’opération  de  Porro  s’est  rapidement  géné- 
ralisée, et  elle  a été  pratiquée  par  divers  chirurgiens  en  Europe  et 
en  Amérique.  Les  succès  obtenus  en  France  par  Tarnier,  Lucas- 
Championnière  et  Fochier  ont  puissamment  contribué  à mettre  en 
faveur  ce  procédé  opératoire. 

Pinard  a relevé  avec  soin  les  observations  publiées  jusqu’en  1880. 
Sur  38  opérations,  la  mère  a guéri  20  fois,  et  il  y eut  28  enfants 
vivants.  Depuis  cette  époque,  les  observations  publiées  et  les  pro- 
grès accomplis  grâce  à la  généralisation  de  la  méthode  antiseptique 
sont  encore  plus  satisfaisants,  surtout  si  on  les  compare  à l’énorme 
mortalité  fournie  par  l’opération  césarienne. 


Indications.  _ Nous  n’insisterons  pas  sur  les  indications,  qui  sont 
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les  mêmes  que  pour  la  seclion  césarienne.  Disons  cependant  que 
l’innocuité  relative  de  la  nouvelle  opération  est  certainement  de 
nature  à en  étendre  les  applications.  Dans  les  rétrécissements  infé- 
rieurs à 5 centimètres,  elle  constitue  la  seule  ressource;  mais, 
dans  les  cas  où  le  rétrécissement  mesure  7 centimètres  et  où 
l’embryotomie  est  possible,  cas  dans  lesquels  nous  avons  proscrit 
l’opération  césarienne,  l’amputation  ovarique  nous  paraît  indiquée 
si  l’enfant  est  vivant.  Lorsque  le  rétrécissement  est  au-dessus  de 
7 centimètres,  nous  pensons  qu’on  doit  donner  la  préférence  à l'em- 
bryotomie, alors  môme  que  l’enfant  est  vivant. 

Opération.  — Ce  que  nous  avons  dit  à propos  du  manuel  opéra- 
toire dans  l’opération  césarienne  peut  être  appliqué  à l’opération 
de  Porro;  un  point  cependant  a été  l’objet  de  discussions  impor- 
tantes, à savoir  : Doit-on,  après  la  section  de  la  paroi  abdominale, 
extraire  le  contenu  de  l’utérus  avant  d’en  faire  l’amputation,  ou 
vaut-il  mieux  faire  saillir  l’utérus  cà  travers  la  paroi  abdominale, 
lier  les  vaisseaux  des  ligaments  larges  et  appliquer  une  ligature  en 
masse  sur  la  partie  inférieure  de  l’organe  avant  de  l'avoir  incisé? 
C’est  là  une  question  dont  la  solution  nous  paraît  difficile  aujour- 
d’hui. Disons  cependant  que,  dans  les  récents  succès  obtenus  en 
France  par  Tarnier  et  Guichard,  l’utérus  avait  été  préalablement 
vidé  et  incisé.  On  comprend  en  effet  qu’il  est  habituellement  im- 
possible de  faire  passer  l’utérus  et  son  contenu  par  l’incision  abdo- 
minale. 

Nous  ne  trancherons  pas  non  plus  quelques  autres  points  relatifs 
au  traitement  du  pédicule  et  à la  fermeture  de  la  plaie  extérieure. 
Ces  questions,  qui  se  présentent  pour  toutes  les  opérations  prati- 
quées dans  la  cavité  abdominale,  ne  sont  pas  encore  complètement 
résolues.  Disons  cependant  que  les  ovariotomistes  les  plus  autorisés 
conseillent  d’ abandonner  le  pédicule  dans  1 abdomen.  En  ce  qui 
concerne  la  fermeture  de  l’incision  extérieure,  nous  conseillons, 
avec  Léon  Labhé  et  Wells,  de  laisser  un  drain  à l’angle  inférieur  de 
la  plaie.  En  agissant  ainsi,  on  évitera  l’accumulation  des  sérosités 
dans  la  cavité  péritonéale  et  les  graves  complications  qui  peuvent 
en  résulter. 


SIXIÈME  PARTIE 

HYGIÈNE  OBSTÉTRICALE 


Nous  réunissons  dans  cette  sixième  partie  l’ensemble  des  con- 
naissances se  rattachant  à l’hygiène  obstétricale.  C’est  ainsi  que 
nous  nous  occupons  des  soins  cà  donner  à la  mère,  à l’enfant,  et  des 
questions  relatives  à l’allaitement,  au  sevrage  et  à la  mortalité  des 
femmes  et  des  nouveau-nés. 


CHAPITRE  PREMIER 

SOI\S  A LA  MÈRE 

Art.  I.  — Soins  et  hygiène  pendant  la  grossesse. 

Pendant  la  grossesse  la  femme  doit  assurément  s’entourer  de 
précautions,  mais  on  ne  doit  pas  en  général  lui  imposer  un  régime 
spécial.  Le  repos  complet  auquel  certaines  femmes  sont  astreintes 
présente  un  inconvénient  grave;  quand  l’organisme  en  a pris  l’ha- 
bitude, il  devient  une  nécessité,  et  l’inaction  entraîne  la  paresse  des 
organes.  L exercice  au  grand  air  donne  de  meilleurs  résultats  qu’une 
existence  trop  sédentaire. 

Si  la  femme  a\oite  facilement,  elle  devra  éviter  les  voyages  et 
les  etloits  violents  et  subits.  Du  reste,  nous  avons  soigneusement 

passé  en  revue  les  causes  d’avortement,  et  nous  n’y  reviendrons 
pas. 

Quand  une  femme  est  enceinte  pour  la  première  fois,  surtout  si 
elle  est  peu  vigoureuse,  il  faudra  recommander  la  prudence  relati- 
vement aux  voyages,  aux  efforts  et  même  aux  bains.  La  femme  peut 
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porter  un  corset  si  bon  lui  semble;  mais  elle  évitera  de  le  serrer. 
On  fait  actuellement  des  corsets  de  grossesse  qui  remplissent  par- 
faitement leur  but,  c’est-à-dire  qu’ils  permettent  à la  femme  de 
s’habiller  sans  nuire  au  développement  des  seins  cl  du  ventre. 

En  général,  les  femmes  doivent  éviter  les  bains  au  début  de  leur 
grossesse;  elles  peuvent  en  prendre  dans  les  derniers  mois.  Ils  oni 
la  réputation  de 'ramollir  leurs  organes  et  permettre  un  accouche- 
ment plus  facile.  Pour  notre  compte,  nous  les  considérons  comme 
utiles.  Aux  multipares  dont  la  paroi  abdominale  est  relâchée,  on 
conseillera  des  ceintures  qui  devront  soutenir  le  ventre  de  bas  en 
haut  sans  le  comprimer  trop. 

Il  faut  veiller  aux  fonctions  des  intestins,  faciliter  les  digestions 
par  des  eaux  gazeuses  naturelles  ou  artificielles  et  les  selles  par  de 
l’eau  de  Pullna  ou  de  la  magnésie  et  surtout  le  régime. 

Nous  attachons  beaucoup  d’importance  à ce  que  la  femme  ne  soit 
pas  atteinte  de  bronchite  au  moment  de  son  accouchement.  Lorsque 
la  nouvelle  accouchée  tousse  violemment  et  d’une  manière  inces- 
sante, l’utérus  et  ses  annexes  sont  secoués  d’une  manière  déplo- 
rable; ils  exécutent  des  mouvements  de  haut  en  bas  et  de  bas  en 
haut  qui  favorisent  l’introduction  de  l’air  dans  le  vagin  et  empêchent 
les  phénomènes  si  importants  de  Linvolulion,  qui  ont  besoin  de 
repos  pour  s’accomplir  convenablement. 

Pendant  les  derniers  jours  de  la  grossesse,  il  est  bon  de  faire 
quelques  visites  aux  femmes  pour  se  familiariser  avec  elles.  On 
devra  aussi  pratiquer  un  examen  attentif  pour  s assurer  de  quelle 
époque  date  la  grossesse  et  prévoir  autant  que  possible  le  moment 
de  l’accouchement.  Il  est  utile  de  reconnaître  la  présentation  soit 
parle  toucher  vaginal,  soit  par  le  palper  et  l’auscultation.  Chez  une 
primipare,  on  recherchera  si  le  bassin  est  bien  conformé;  si  la 
femme  a eu  des  accouchements  difficiles  antérieurement,  on  tâchera 
d’en  trouver  les  causes,  pour  y remédier,  si  c est  possible. 

L’accoucheur  doit  s’enquérir  également  des  conditions  maté- 
rielles dans  lesquelles  se  fera  l’accouchement.  Il  examinera  la 
chambre  et  fera  prendre  les  dispositions  qu’il  jugera  convenables, 
soit  pour  avoir  une  température  convenable,  soit  pour  empêcher 
les  courants  d’air.  Il  donnera  aussi  son  avis  sur  le  choix  d’une  garde 
et  sur  les  précautions  à prendre  pour  éviter  la  contagiosité  de> 
fièvres  puerpérales. 
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Art.  II.  — Soins  pendant  l’accouchement. 

En  général,  dans  un  accouchement  normal,  il  y a peu  de  choses 
importantes  à faire  pour  l'accoucheur;  néanmoins  il  doit  connaître 
avec  précision  les  nombreux  détails  qui  se  présentent  à ce  moment, 
sous  peine  d’être  inférieur  aux  sages-femmes,  qui  elles  sont  très 
habiles  sur  toutes  les  minuties  et  les  soins  accessoires  qui  se  rappor- 
tent à la  parturition. 

La  première  question  qui  se  pose  est  celle  de  savoir  si  le  médecin 
doit  rester  auprès  de  la  femme  pendant  les  longues  heures  que 
peut  durer  le  travail.  Il  n’y  a rien  d’absolu  à cet  égard.  Si  la  marche 
des  contractions  est  lente  et  régulière,  si  la  femme  et  son  entourage 
ont  l’esprit  calme,  rien  ne  s’oppose  à ce  que  le  médecin  vaque  à scs 
occupations  ou  aille  se  reposer.  Mais  il  ne  doit  pas  s’éloigner  si  le 
travail  marche  mal,  si  la  femme  et  sa  famille  sont  pusillanimes  et 
inexpérimentées  ; il  doit,  par  le  calme  de  son  attitude,  inspirer  la 
confiance  à tout  le  monde,  et  sa  présence  est  souvent  indispensable 
pour  obtenir  ce  résultat  important  que  donne  la  connaissance  exacte 
de  la  situation.  Si  l’on  voit  percer  dans  l’esprit  du  médecin  l’inquié- 
tude et  l’indécision,  le  trouble  devient  général,  tout  le  monde  donne 
son  avis,  et  la  chambre  de  la  femme  qui  accouche  présente  un  spec- 
tacle lamentable.  A l’accoucheur  appartient  le  rôle  de  désigner  les 
personnes  qui  assisteront  à l’accouchement.  Il  se  basera  pour  faire 
ce  choix  sur  des  conditions  essentiellement  variables.  Certaines 
femmes  désirent  être  seules  avec  l’accoucheur  et  n’acceptent  même 
pas  la  garde;  d’autres  veulent  être  entourées  de  leur  mari,  de  leur 
mère  et  de  toutes  les  personnes  qu’elles  affectionnent.  En  tout  cas, 
il  faut  éliminer  les  gens  inutiles  et  conserver  soigneusement  une 
pleine  autorité  sur  tout  le  monde. 

La  malade  souffre  et  se  plaint;  il  ne  faut  pas  rester  indifférent 
vis-à-vis  d’elle,  mais  il  faut  l’encourager  en  lui  disant  que  toutes  ses 
souffrances  sont  utiles,  nécessaires  même,  que  chacune  apporte  sa 
part  à l’accomplissement  du  travail.  Une  conversation  gaie  et  la 
plaisanterie  au  besoin,  sont  bonnes  pour  ramener  la  confiance  dans 
l’âme  de  la  femme  et  lui  donner  du  courage. 

Si  l’accouchement  est  simple,  il  suffit  pour  éviter  les  souillures 
de  relever  ses  manchettes;  on  quittera  son  habit  et  on  mettra  un 
tablier  dans  les  accouchements  difficiles. 

Par  précaution,  l’accoucheur  devra  se  munir  d’un  forceps,  d’une 
sonde,  d’un  tube  laryngien  et  d’ergot  fraîchement  pulvérisé.  ’ 
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Il  est  très  avantageux  d’avoir  à sa  disposition  un  lit  spècial  pour 
le  moment  de  l’accouchement;  on  choisit  de  préférence  un  lit  faci- 
lement mobile,  étroit,  de  telle  sorte  qu’il  est  possible  d’assister  les 
femmes  pendant  le  travail.  Si  le  lit  est  large,  encadré  dans  une  al- 
côve, on  ne  peut  circuler  autour. 

Si  le  lit  est  unique,  voici  de  quelle  façon  il  faut  le  disposer  : sur 
le  drap  qui  recouvre  le  matelas,  on  attache  avec  des  épingles  une 
alèze  constituée  par  un  drap  plié  en  quatre;  après  l’accouchement, 
la  malade  reposera  sur  cette  alèze.  Une  toile  cirée  ou  du  papier 
goudronné  seront  ensuite  appliqués  au  milieu  du  lit,  afin  d’empê- 
cher le  sang  et  le  liquide  amniotique  de  souiller  les  matelas;  mais, 
pour  les  empêcher  de  couler  à la  surface,  sur  cette  toile  on  place 
un  coussin  fort  large  de  balle  d’avoine  ou  des  linges  capables  d’im- 
biber suffisamment,  puis  on  met  encore  un  drap  sur  le  tout.  De 
cette  façon,  après  l’accouchement,  on  enlève  rapidement  le  drap  su- 
perficiel et  la  toile  cirée,  et  la  patiente  se  trouve  au  sec.  On  aura 
soin  avant  l’accouchement  de  lui  faire  relever  la  chemise  en  arrière 
et  de  lui  faire  natter  les  cheveux. 

L’attention  de  l’accoucheur  devra  se  porter  sur  divers  objets  ac- 
cessoires, tels  que  cuvettes,  éponges,  serviettes  au  nombre  de  cinq 
ou  six,  compresse  ombilicale,  cérat  ou  huile,  eau  chaude,  ligature 
pour  le  cordon  composée  de  plusieurs  fils  cirés,  ciseaux,  etc. 

En  général,  l’estomac  fonctionne  mal  pendant  le  travail,  et  la  diète 
est  préférable.  Toutefois  on  peut  accorder  du  bouillon,  du  thé,  du 
café,  du  vin;  mais  il  faut  éviter  de  donner  ces  substances  en  excès; 
les  gardes  ont  souvent  besoin  d’être  surveillées  à cet  égard,  et  nous 
avons  vu  des  écarts  de  régime  préjudiciables,  dus  à leur  ignorance. 


Art  III.  Conduite  de  l’accoucheur  pendant  le  travail. 

période  de  dilatation.  — En  arrivant  près  de  la  femme,  le  mé- 
decin s’assurera  si  elle  est  enceinte  et  à quelle  époque  du  travail 
elle  se  trouve.  Pour  avoir  une  idée  rationnelle  exacte  sur  la  marche 
du  travail  et  l’époque  probable  de  sa  terminaison,  il  faut  observer 
pendant  un  certain  temps  et  pratiquer  le  toucher  deux  fois  a une 
demi-heure  d’intervalle;  après  un  semblable  examen,  on  est  suffi- 
samment renseigné  sur  la  nécessité  de  ne  pas  quitter  la  malade  ou 
sur  la  possibilité  de  sortir  et  de  vaquer  à ses  occupations. 

Il  y a des  femmes  qui  redoutent  beaucoup  le  toucher  et  d auties 
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qui  le  réclament  trop  fréquemment.  Le  médecin  doit  observer  à 
cet  égard  une  juste  mesure. 

Si  la  femme  ne  peut  le  faire  spontanément,  on  ne  doit  jamais  ou- 
blier de  vider  la  vessie  et  le  rectum,  dont  la  réplétion  a des  incon- 
vénients de  plusieurs  sortes.  Le  cathétérisme  vésical  nécessite’  sou- 
vent l’emploi  d’une  sonde  d’homme  à grande  courbure,  à cause  de 
l’élongation  du  canal  produite  pas  la  grossesse. 

Pendant  tout  le  temps  qui  précède  la  complète  dilatation  du  col, 
la  femme  peut  rester  debout  et  se  promener  dans  son  appartement; 
à moins  d’un  état  de  faiblesse  spécial  qui  exige  le  décubitus  dorsal, 
quand  le  travail  de  la  dilatation  marche  mal,  le  bain  est  le  meilleur 
moyen  de  ranimer  les  contractions  ; un  grand  bain  est  plus  efficace, 
mais  le'bain  de  siège  est  plus  commode. 

Pour  soulager  les  maux  de  reins  dont  la  femme  se  plaint  très 
vivement,  on  passe  au-dessous  une  serviette  que  deux  aides  soulè- 
vent de  chaque  côté  au  moment  de  la  douleur.  Pour  les  crampes,  il 
faut  employer  les  frictions  sèches  sur  les  membres.  On  combattra 
les  frissons  nerveux  avec  des  infusions  tièdes.  Irriter  le  col  par  des 
touchers  fréquents  et  chercher  à le  dilater  artificiellement  par  le 
petit  travail  de  certains  accoucheurs  est  une  mauvaise  pratique,  qui 
a pourtant  été  soutenue  parBurns,  Hamilton  et  Matteï. 

On  doit  empêcher  les  femmes  de  pousser  jusqu’au  moment  de  la 
dilatation  complète.  C’est  aussi  jusqu’à ] ce  moment  que  l’intégrité 
des  membranes  doit  être  conservée. 

Période  d'expulsion.  — Quand  la  dilatation  est  complète  et  après 
la  rupture  des  membranes,  le  médecin  ne  doit  plus  s’absenter,  car 
il  risque  de  voir  1 expulsion  se  produire  sans  lui.  A ce  moment,  il 
est  de  la  dernière  importance  de  diagnostiquer  non  seulement  la 
présentation,  mais  encore  la  position,  et  de  se  rendre  compte  de  la 
îotation  et  du  degré  de  flexion.  Il  est  plus  prudent  de  faire  mettre 
la  femme  sur  le  lit,  pour  éviter  qu’elle  accouche  debout,  car  le  foetus 
f risque  de  tomber,  de  se  contusionner  la  tête  ou  de  casser  le  cordon. 

En  Angleterre,  on  préfère  le  décubitus  latéral,  et  le  médecin  est 
[placé  par  derrière.  En  France,  le  décubitus  dorsal  est  généralement 
en  usage,  il  est  préférable  vers  la  fin  de  la  période  d'expulsion,  car 
la  femme  ayant  les  cuisses  fléchies  et  les  pieds  appuvôs  sur  le  lit, 
[trouve  plus  facilement  un  appui  pour  seconder  ses  efforts.  De  plus,' 
dans  cette  situation,  le  médecin  peut  l’aider  aisément. 

Cependant,  dans  certaines  contrées,  dans  les  montagnes  de  la 
(Haute-Loire  par  exemple,  les  femmes  se  font  un  point  d’honneur 

Delore  et  Lutaud.  — Accouchements.  3] 
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d'accoucher  debout.  Celle  habitude  provient  probablement  de  ce 
que,  dans  ces  régions  froides,  les  lits  sont  placés  dans  des  placards 
élevés,  où  la  femme  ne  pourrait  être  assistée. 

Au  moment  où  la  tôle  est  sur  le  point  de  franchir  la  vulve,  le 
entiment  de  la  pudeur  semblc.abandonncr  la  femme,  et  l’on  peut 
sans  inconvénient  découvrir  les  organes  génitaux;  il  est  plus  facile 
alors  de  donner  à la  femme  et  à l’enfant  les  soins  qu’ils  exigent. 

La  principale  préoccupation  de  l’accoucheur  doit  être  d’obtenir 
une  dilatation  vulvaire  graduelle;  toute  dilatation  brusque  s’accom- 
pagne de  déchirure  chez  les  primipares.  Quand  l’expulsion  est  trop 
rapide,  on  doit  donc  la  retarder  en  soutenant  le  périnée  ou  en  pe- 
sant sur  la  tête  du  fœtus.  On  soutient  le  périnée  de  plusieurs  façons; 
voici  celle  qui  est  généralement  adoptée  : La  main  garnie  d’un  linge 
est  placée  en  travers,  de  telle  sorte  que  le  bord  cubital  est  en  rap- 
port avec  l'anus  et  le  coccyx;  sa  paume  embrasse  le  périnée,  qui 
bombe,  et  retarde  par  une  pression  énergique  la  descente  du  fœtus. 

Quand  on  soutient  le  périnée  avec  trop  de  force,  on  s’expose  à 
produire  une  déchirure  sur  l’arc  antérieur  de  la  vulve,  constitué 
par  les  racines  du  clitoris  ; nous  avons  été  plusieurs  fois  témoins  de 
ce  fait.  C’est  le  périnée  qui  cède  quand  on  le  soutient  trop  molle- 
ment. 

Si  le  rectum  contient  des  matières  fécales,  elles  sont  expulsées 
au  moment  où  la  tête  presse  sur  le  périnée;  l’accoucheur  aura  soin 
de  bien  interposer  un  linge  entre  elles  et  sa  main. 

Si  l’anneau  vulvaire  semble  ne  pas  vouloir  prêter,  on  pratique 
avec  des  ciseaux  ou  un  bistouri  boutonné  deux  petites  incisions  li 
bératrices  sur  les  parties  latérales  et  inférieures  ; Mauriceau  s’éle- 
vait contre  l’usage  de  cette  pratique,  et  nous  partageons  complète- 
ment son  idée. 

Enfin  nous  attachons  la  plus  grande  importance  à projeter  sur  la 
vulve  une  solution  phéniquée  pulvérisée  pendant  l’accouchement. 
C’est  une  précaution  excellente  pour  mettre  la  femme  à l’abri  de  la 
septicémie  puerpérale. 

Après  l’expulsion  de  l’enfant , l’accoucheur  n’oubliera  pas  de 
placer  immédiatement  la  main  sur  le  bas-ventre  de  la  femme  pour 
s’assurer  s’il  n’y  a pas  une  grossesse  gémellaire  et  quel  est  le  degré 
de  rétraction  de  l’utérus. 

Après  la  délivrance,  on  met  la  femme  au  sec  et  on  procède  a sa 
toilette,  pendant  laquelle  on  dégage  également  des  nuages  pliéni- 
qués. 
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Art.  IV.  — Soins  pendant  les  suites  des  couches. 

La  femme  qui  vient  d’accoucher  a subi  dans  tout  son  être  une 
modification  si  considérable  qu’il  faut  l’entourer  de  soins  minutieux 
pour  permettre  aux  phénomènes  si  importants  de  l’involution  de 
s’accomplir  efficacement.  Le  repos  physique  est  fort  important;  elle 
doit  donc  se  résigner  à rester  au  lit  pendant  plusieurs  jours.  Il  lui 
faut  aussi  le  calme  moral,  et  le  médecin  devra  interdire  les  visites  et 
éloigner  toutes  les  causes  d’émotions  quand  il  le  pourra.  Il  favori- 
sera le  sommeil  par  des  potions  calmantes,  et,  si  les  cris  de  l’enfant 
empêchent  le  repos,  il  faudra  l’éloigner  au  moins  pendant  une  partie 
de  la  nuit. 

La  femme  devra  respirer  un  air  pur;  on  ne  doit  donc  pas  laisser 
séjourner  rien  qui  puisse  vicier  l’air  et  donner  de  mauvaises 
odeurs.  Il  faut  toujours  avoir  présent  à l’esprit  cet  axiome  populaire 
si  vrai,  que  l’air  pur  donne  bon  appétit.  En  général,  une  température 
peu  élevée  (15  degrés  environ)  est  préférable,  mais  à une  condi- 
tion : c’est  que  la  femme  ne  se  découvrira  pas  et  n’exposera  pas  une 
grande  surface  de  sa  peau  à une  brusque  variation  de  température. 
Pour  les  personnes  délicates  et  maladives,  il  faut  avoir  18  degrés. 
Dans  to.us  les  cas,  on  devra  éviter  les  courants  d’air. 

La  propreté  la  plus  minutieuse  doit  être  maintenue  dans  la 
chambre  de  la  nouvelle  accouchée  et  surtout  dans  ses  vêtements  et 
dans  son  lit.  Les  lochies  doivent  être  reçues  sur  des  linges  faciles 
à déplacer,  qu’on  dispose  à la  partie  inférieure  de  la  vulve  et  qu’on 
enlève  et  qu’on  éloigne  dès  qu’ils  sont  suffisamment  souillés.  Il  ne 
faut  pas  s’exposer  aux  émanations  putrides  d'un  drap  roulé  en  tra- 
vers qui  reçoit  les  lochies  pendant  plusieurs  jours;  une  ou  deux  fois 
par  jour,  on  fera  des  lotions  vulvaires  accompagnées  de  pulvérisa- 
tions pliéniquées. 

Il  est  bon  aussi  de  faire  de  temps  en  temps  prendre  l’air  aux 
matelas  qu’on  porte  dans  une  pièce  voisine,  mais  pour  cela  il  faut 
déposer  la  malade  sur  un  autre  lit  ou  un  canapé. 

L’accoucheur  doit  faire  un  certain  nombre  de  visites  à sa  cliente. 
Le  premier  jour,  il  en  fera  deux.  Les  jours  suivants,  il  se  comportera 
suivant  les  circonstances;  mais  qu’il  se  souvienne  que  la  femme 
attache  une  grande  importance  à la  visite  le  jour  de  la  fièvre  de 
lait.  Il  demandera  si  quelque  complication  est  survenue  depuis  sa 
dernière  visite;  il  examinera  la  langue,  le  pouls,  la  température. 
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Il  mettra  la  main  sur  le  ventre  et  constatera  l'état  des  intestins,  le 
volume  de  l’utérus,  la  marche  de  la  rétraction  et  l’étal  de  la  vessie. 
Si  la  malade  n’a  pas  uriné  depuis  vingt-quatre  heures,  il  faudra  la 
sonder.  Si  elle  ne  va  pas  à la  selle,  il  fera  administrer  un  lavement 
le  troisième  ou  le  quatrième  jour;  vers  le  septième  jour,  si  la 
femme  ne  nourrit  pas  et  si  les  lavements  sont  insuffisants,  il  pres- 
crira un  laxatif,  comme  la  magnésie  et  la  rhubarbe.  Si  la  femme  a 
des  tranchées  trop  violentes  et  très  douloureuses,  il  lui  fera  prendre 
quelques  gouttes  de  laudanum  dans  une  potion  ou  dans  un  lave- 
ment. 

La  nourriture  de  la  nouvelle  accouchée  doit  être  suffisante,  sur- 
tout si  elle  allaite  son  enfant.  Mais  c’est  un  tort  de  la  laisser  trop 
manger,  car  les  matières  fécales  s’accumulent  dans  les  intestins, 
par  suite  du  séjour  au  lit;  la  constipation  survient,  et  la  malade 
tombe  dans  un  état  dyspeptique  qui  est  très  préjudiciable  à ses 
forces  et  à la  sécrétion  lactée.  Il  y a donc  à ce  sujet  une  juste  mesure 
dont  il  ne  faut  pas  se  départir. 

Si  les  lochies  sont  fétides,  il  faut  explorer  avec  le  doigt  le  col 
utérin,  pour  s’assurer  s’il  n’y  a pas  engagé  dans  l’ouverture  quelque 
débris  de  membrane  qu’il  faudrait  alors  extraire  ; en  tout  cas,  on 
pratiquera  des  injections  phéniquées. 

• A quelle  époque  doit  se  lever  la  nouvelle  accouchée  ? La  réponse 
à cette  question  est  très  variable.  Les  femmes  robustes  et  vigou- 
reuses peuvent  se  lever  au  bout  de  huit  jours.  Mais  les  femmes  dé- 
licates ne  peuvent  reprendre  la  situation  verticale  et  la  marche  que 
du  quinzième  au  vingtième  jour  et  quelquefois  même  plus  tard. 
Nous  avons  vu  survenir  la  phlegmatia  alba  dolens  le  quinzième  jour 
au  moment  du  premier  lever.  Nous  l’avons  déjà  dit,  c est  1 état  de 
rétraction  utérine  qui  devra  servir  de  guide.  Au  moment  où  la 
femme  descendra  de  son  lit  pour  la  première  fois,  elle  le  fera  avec 
une  grande  prudence;  elle  évitera  les  efforts  et  les  secousses.  De 
peur  d’une  syncope,  une  garde  devra  rester  auprès  d’elle. 

Si  une  hémorrhagie  secondaire  survient,  le  lit  doit  être  imposé 
pendant  plusieurs  jours,  et  l’ergotine  sera  prescrite. 

L’accoucheur  devra  porter  son  attention  sur  les  fonctions  mam- 
maires et  voir  si  la  sécrétion  lactée  s’établit  convenablement.  Si  la 
femme  nourrit,  il  surveillera  l’allaitement.  Si  elle  ne  nourrit  pas,  il 
lui  administrera  des  tisanes  qui  ont  la  réputation  d être  anti-lai- 
teuses comme  la  pervenche  et  la  canne  de  Provence;  Joulin  a vante 
l’agaric  blanc  en  pilules  à la  dose  d’un  gramme  par  jour;  on  donne 
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également  un  purgatif  doux,  comme  la  scammonée  ou  l’huile  de 
ricin.  Tous  ces  moyens  sont  souvent  peu  importants  au  point  de 
vue  thérapeutique;  mais,  si  on  les  omet,  les  femmes  attribuent  à leur 
omission  toutes  les  maladies  qui  leur  surviennent  pendant  plusieurs 
années  consécutives.  Il  nous  paraît  donc  utile  de  calmer  ces  inqué- 
tudes  par  une  médication  innocente. 


CHAPITRE  II 

SOIAS  A L’ENFANT  NOLYEAL-NÉ 

Au  moment  de  sa  naissance,  l’enfant  a besoin  de  soins  nombreux 
et  immédiats;  nous  allons  les  examiner,  suivant  qu’il  est  bien  por- 
tant ou  malade. 

Art.  I.  — Nouveau-né  bien  portant. 

11  faut  d’abord  éloigner  de  sa  bouche  les  caillots  et  les  membranes 
qui  seraient  capables  de  l’empêcher  de  respirer. 

Ligature  du  cordon.  - L’enfant  doit  être  séparé  du  placenta,  qui 
est  retenu  dans  l’utérus.  Le  seul  moyen  est  de  sectionner  le  cordon 
après  ligature  préalable.  On  doit  toujours  lier  le  cordon  pour  se 
mettre  en  garde  contre  les  hémorrhagies  de  cet  organe,  qui  sont 
parfois  mortelles.  Les  animaux  divisent  le  cordon  avec  les  dents; 
la  division  par  écrasement  dans  l’espèce  humaine  ne  serait  pas  pru- 
dente. 

Faut-il  lier  le  cordon  immédiatement  ou  attendre  quelques  mi- 
nutes ? Cette  question  a été  longuement  discutée.  Levret,  Stoltz  et 
Leroy  sont  d avis  d’attendre  la  cessation  des  pulsations  ombilicales. 
Budin  a démontré  par  des  expériences  qu’en  liant  hâtivement  on 
faisait  perdre  à l’enfant  environ  92  grammes  de  sang.  Ce  fait  expé- 
i intentai  démontre  qu  on  ne  doit  pas  trop  se  hâter  de  lier  le  cordon  ; 
il  faut  attendre  que  1 utérus,  en  se  rétractant,  ait  exprimé  le  sang 
fœtal  contenu  dans  le  placenta;  mais,  pour  obtenir  de  la  sorte  un 
bénéfice  médiocre,  on  se  gardera  d’exposer  l’enfant  et  la  femme  à 
un  refroidissement. 

Pour  lier  le  cordon,  on  prend  un  fil  ciré,  on  le  replie  en  quatre  en 
le  tordant,  en  lui  laissant  une  longueur  de  25  à 30  centimètres  et 


486  SOINS  A.  l’enfant 

en  faisant  un  nœud  à chaque  extrémité.  On  place  la  ligature  à < 
3 centimètres  environ  de  la  surface  cutanée.  En  liant  plus  près,  on 
s’exposerait  à comprendre  dans  le  lien  constricteur  soit  des  pro- 
longements de  la  peau,  soit  des  anses  intestinales,  en  cas  de  hernie 
ombilicale.  En  liant  plus  loin,  on  a l’inconvénient  d’avoir  un  cordon 
long  et  qui  sent  mauvais.  La  conslriction  doit  être  suffisamment 
énergique  pour  arrêter  la  circulation,  et  pas  tissez  pour  couper  le 
cordon.  Si  cet  organe  est  trop  gros,  il  est  prudent  de  le  replier  sur 
lui-même  et  de  maintenir  ce  pli  par  une  seconde  ligature. 

Quand  le  cordon  est  lié,  on  le  coupe  avec  des  ciseaux  à un  centi- 
mètre de  la  ligature. 

Est-il  préférable  de  couper  le  cordon  entre  deux  ligatures?  Pour 
notre  compte  nous  considérons  la  chose  comme  douteuse;  le  pla- 
centa se  détache,  il  est  vrai,  plus  facilement  de  la  surface  utérine; 
mais  aussi  il  franchit  plus  difficilement  l’orifice  du  col.  Les  avantages 
sont  donc  compensés. 

Vingt-quatre  heures  après  la  naissance,  le  cordon  est  desséché,  et 
six  jours  après  en  moyenne  il  tombe  et  s’élimine  spontanément. 

Nettoyage  «le  l’enfant.  — Après  la  section  du  cordon.  le  médecin 
prend  l’enfant  et  le  dépose  dans  un  bain  tiède,  où  il  l’immerge  et  le 
débarrasse  de  toutes  les  souillures  dont  il  est  couvert.  On  le  replace 
ensuite  sur  les  genoux  d’une  garde  qui  est  assise  sur  une  chaise 
basse  près  d’un  feu  clair;  elle  est  chargée  de  le  nettoyer  exactement 
avec  un  drap  bien  chaud  ; le  médecin  veillera  à ce  que  ce  nettoyage 
se  fasse  exactement,  surtout  sous  les  aisselles,  dans  les  cheveux  et 
derrière  les  oreilles,  parties  qui  sont  habituellement  négligées,  ce 
qui  engendre  des  coryzas  ou  des  conjonctivites. 

Si  l’eau  ne  suffit  pas  pour  enlever  l’enduit  sébacé,  on  emploie 
l’huile  ou  le  cérat. 

vêtements.  — Dans  les  pays  chauds,  la  question  du  vêtement  e.st 
très  secondaire;  mais,  dans  nos  climats  à température  variable,  il 
faut  préserver  l’enfant  du  froid,  et  on  l’enveloppe  dans  un  maillot. 

La  tête  sera  couverte  de  deux  bonnets.  Le  premier  est  le  béguin;  I 
le  second  est  un  bonnet  de  mousseline  plus  ou  moins  orné;  ils  de- 
vront être  comme  toutes  les  autres  pièces  du  vêtement  médiocre- 
ment serrés. 

Sur  la  poitrine,  on  mettra  la  chemise,  qui  sera  croisée  en  arrière 
et  par-dessus  laquelle  on  met  la  brassière. 

Le  siège  et  les  membres  inférieurs  sont  entourés  avec  la  couche , 
qu’on  replie  sous  le  siège  pour  imbiber  l’urine  et  les  matières  fécales. 
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Par-dessus  et  suivant  la  saison,  on  place  un  ou  deux  langes  de 
coton  ou  de  laine,  on  les  fixe  avec  des  épingles  anglaises  ou  avec 
de  larges  bandes  qui  sont  généralement  abandonnées  aujourd’hui. 
Si  l’on  emprisonne  les  bras,  il  faut  le  faire  sans  violence.  L’enfant 
emmaillotté  est  ensuite  placé  dans  un  berceau.  Si  les  enfants  sont 
très  délicats,  on  les  recouvre  d’une  épaisse  couche  de  colon  ouaté. 
Il  faut  changer  l’enfant  chaque  fois  qu’il  s’est  sali. 

Alimentation,  etc.  — On  commence  à donner  à l’enfant  quelques 
petites  cuillerées  d’eau  sucrée  aromatisée  avec  l’eau  de  fleur  d’oran- 
ger. Plus  lard,  on  le  met  au  sein  de  la  mère  ou  de  la  nourrice. 

L’usage  des  bains  quotidiens  est  excellent;  il  entretient  la  pro- 
preté de  la  peau  et  facilite  le  bon  fonctionnement  de  cet  organe. 
Leur  température  sera  de  32  degrés  en  moyenne. 

Les  premières  sorties  doivent  être  l'objet  de  la  surveillance  du 
médecin.  Si  l’enfant  est  vigoureux,  il  peut  sortir  au  bout  de  huit  jours 
pendant  la  saison  douce.  S’il  est  chétif,  ce  n’est  qu’au  bout  d’un  mois 
qu’il  s’exposera  à l’air  extérieur  pendant  l’hiver,  et  encore  on  cou- 
vrira sa  figure  avec  un  tissu  léger,  et  de  plus  on  choisira  une  journée 
de  beau  temps  et  de  préférence  entre  midi  et  deux  heures.  Suivant  la 
vigueur  du  nouveau-né,  le  praticien  choisira  donc  le  moment  de  la 
première  sortie,  mais  il  n’oubliera  pas  qu’un  être  si  peu  volumineux 
se  refroidit  beaucoup  plus  facilement  qu’un  adulte  et  qu’il  importe 
par  conséquent  de  ne  pas  l’exposer  longtemps  à une  basse  tempé- 
rature. 

Quand  du  lait  s’accumule  dans  les  seins  il  faut  presser  ces  organes 
pour  les  vider,  de  peur  que  la  fermentation  butyrique  ne  cause  une 
inflammation  phlegmoneuse. 

vaccination.  — Le  virus  vaccin  est  un  excellent  préservatif  contre 
la  variole.  Cette  découverte  de  Jenner  repose  aujourd’hui  sur  des 
bases  incontestées.  Nous  allons,  au  sujet  de  celte  opération,  entrer 
dans  quelques  considérations  pratiques. 

Le  vaccinifère  sera  d’une  bonne  santé  et  doit  être  choisi  dans 
une  famille  saine  ; quoique  la  science  ne  possède  à cet  égard  que 
des  données  incomplètes,  on  peut  craindre  que  le  virus  d’un  enfant 
maladif  ne  possède  des  propriétés  nuisibles.  La  chose  est  hors  de 
doute  pour  la  syphilis  infantile,  qui  se  transmet  fort  bien  avec  le 
virus  vaccin.  On  recueillera  le  vaccin  le  septième  jour;  nous  sommes 
à cet  égard  tout  à fait  de  l’avis  de  Trousseau. 

Vaccine.  — En  général,  on  attend  que  l’enfant  ait  quatre  ou  cinq 
mois  ; mais  dans  les  cas  d’épidémie  de  variole,  on  peut  vacciner  dès 
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la  naissance.  A moins  de  nécessité,  il  faut  éviter  les  grosses  chaleurs  < 
de  l’été,  car  la  piqûre  vaccinale  peut  être  le  point  de  départ  d’un 
érysipèle  ou  d’un  phlegmon. 

opération.  — Elle  se  pratique  de  préférence  avec  une  lancette  qui 
possède  une  cannelure  destinée  à cet  usage.  Avec  la  pointe,  on 
soulève  et  on  déchire  la  croûte  vaccinale  jusqu’à  ce  que  le  virus 
forme  une  gouttelette.  On  pique  ensuite  le  bras  de  l’enfant  à vac- 
ciner au  niveau  du  V deltoïdien  si  c’est  un  garçon,  un  peu  plus 
haut  si  c’est  une  fille.  Il  est  bon  de  faire  trois  piqûres  à chaque  bras, 
et  à chacune  on  trempe  de  nouveau  la  pointe  de  l’instrument  dans 
le  virus  du  vaccinifère.  On  fera  ces  piqûres  doucement,  en  retour- 
nant un  peu  l’instrument  pour  faciliter  l’inoculation.  Vers  le  qua- 
trième jour  au  moment  où  se  développe  le  bouton  et  la  fièvre  vac- 
cinale, il  faut  éviter  à l’enfant  tout  refroidissement. 

Développement  du  bouton  vaccinal.  — r Vers  le  troisième  jour,  on 
voit  apparaître  sur  les  points  piqués  une  papule,  petite  d’abord,  qui 
s’élargit,  devient  d’un  blanc  nacré  le  sixième  jour  et  s’ombilique. 

Le  septième  jour,  elle  augmente.  Le  huitième  jour,  elle  se  remplit  de 
pus,  et  sa  base  s’enflamme.  Le  onzième  jour,  elle  commence  à se 
dessécher.  La  croûte  tombe  le  vingtième  jour  en  laissant  une  cica- 
trice gaufrée. 

Art.  II.  — Nouveau-né  malade. 

Après  avoir  exposé  les  soins  à donner  à l’enfant  bien  portant, 
examinons  ce  qu’il  y a à faire  quand  il  est  malade.  Nous  étudierons 
d’abord  la  mort  apparente  puis  quelques  affections  diverses.  Nous  -, 
consacrerons  ensuite  un  article  plus  complet  à l'étude  de  la  syphilis 
infantile  qui  joue  un  si  grand  rôle  dans  la  pathologie  de  la  pre- 
mière enfance. 

Mort  apparente.  — Le  premier  état  morbide  qui  se  présente  à 
l’accoucheur,  c’est  la  mort  apparente.  L’enfant  vient  au  monde  et  ne 
respire  pas,  mais  on  entend  encore  habituellement  les  battements 
du  cœur.  Tantôt  il  est  pâle,  tantôt  il  a la  face  congestionnée  et  vio- 
lacée; on  a prétendu  que  le  premier  de  ces  états  était  dû  à une  j 
syncope  et  le  second  à une  asphyxie;  cette  distinction  ne  nous 
paraît  pas  scientifiquement  démontrée.  Peut-être  pourrait-on  penser 
que  les  enfants  pâles  ont  succombé  rapidement  et  que  les  violacés 
ont  été  asphyxiés  progressivement.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  distinc- 
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lion  est  peu  importante  au  point  de  vue  pratique,  puisque  dans  les 
deux  cas  la  médication  est  la  môme. 

Quand  un  enfant  ne  respire  pas,  la  première  chose  à faire  est  de 
le  frictionner  énergiquement;  si  cela  ne  suffit  pas,  il  faut  le  fustiger 
avec  la  main  sur  les  fesses  et  meme  sur  les  joues.  Il  faut  tremper 
l’extrémité  d’un  linge  dans  de  l’eau  et  le  frapper  au  visage  alterna- 
tivement à droite  et  à gauche.  Les  frictions  et  les  fustigations  sont 
d une  utilité  incontestable  et  suffisent  dans  l'immense  majorité  des 
cas.  On  peut  aussi  avec  avantage  projeter  de  l’eau-de-vie  sur  la 
figure.  Mais,  de  tous  les  moyens  employés,  le  plus  efficace,  c’est  la 
respiration  artificielle.  Elle  se  fait  de  deux  façons,  ou  bien  de  bouche 
à bouche  ou  bien  avec  le  tube  de  Chaussier.  Dans  la  première  ma- 
nière, on  recouvre  la  bouche  maintenue  ouverte  avec  un  linge  de 
toile  usée  ; on  y applique  les  lèvres  et  on  fait  une  insufflation;  quand 
la  poitrine  est  dilatée,  on  fait  l’expiration  en  pressant  sur  elle  avec 
la  main.  On  renouvelle  cette  manœuvre  intermittente  tout  le  temps 
voulu.  Si  l’air  insufflé  s’échappe  par  le  nez,  il  faut  pincer  les  nari- 
nes; quand  on  fait  des  insufflations  immodérées,  l’air  a de  la  ten- 
dance à s’engouffrer  dans  l’œsophage  et  à dilater  l’estomac,  qui 
comprime  ensuite  le  poumon.  Pour  éviter  cette  complication,  il  faut 
presser  sur  le  cricoïde,  qui  aplatit  l’œsophage  et  s’oppose  à la  per- 
méabilité de  ce  conduit. 

La  respiration  avec  le  tube  de  Chaussier  est  préférable  comme 
efficacité  thérapeutique;  malheureusement,  elle  est  un  peu  plus 
difficile,  et  le  praticien  manque  quelquefois  du  sang-froid  nécessaire 
pour  la  pratiquer  méthodiquement.  Nous  préférons  le  tube  de 
Chaussier  sans  éponge  avec  son  extrémité  mousse  et  ses  deux 
orifices  latéraux.  Nous  faisons  fortement  renverser  en  arrière  la 
tête  du  nouveau-né,  en  face  duquel  nous  nous  plaçons.  Nous  intro- 
duisons 1 index  gauche  dans  l’arrière-bouche  jusqu’à  ce  que  la  pulpe 
sente  positivement  la  glotte  et  presse  sur  elle;  sur  ce  doigt,  nous 
conduisons  ensuite  le  tube  laryngien;  nous  le  maintenons  en  place 
en  pressant  ensuite  latéralement  le  larynx  entre  le  pouce  et  l’index 
de  la  main  gauche.  Celte  pression  est  suffisante  pour  empêcher 
foute  échappée  d’air.  La  main  droite,  devenue  libre,  sert  à produire 
l’expiration.  Avec  le  tube  laryngien  bien  placé,  on  exécute  la  respi- 
ration bien  plus  puissamment  que  par  le  premier  procédé;  en  souf- 
flant môme  avec  force,  on  ne  produit  pas  d’emphysème,  parce  que 
les  parois.de  la  cage  thoracique  résistent  avant  la  déchirure  du 
tissu  pulmonaire. 
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La  respiration  artificielle  doit  être  continue  tant  que  l’on  perçoit 
les  pulsations  cardiaques.  11  ne  faut  pas  se  décourager,  et  quelque- 
fois après  une  heure  d’efforts  persistants  on  a le  bonheur  de 
ramener  l’enfant  à la  vie.  Toutefois,  quand  il  y a une  lésion  grave 
des  centres  nerveux,  la  respiration  spontanée  ne  peut  se  rétablir,  et 
l’enfant  se  trouve  dans  les  mêmes  conditions  que  ces  animaux  aux- 
quels on  a coupé  la  moelle  allongée  et  dont  on  entretient  les  batte- 
ments du  cœur  pendant  plusieurs  heures  par  la  respiration  arti- 
ficielle. 

Affections  diverses.  — On  voit  encore  chez  le  nouveau-né  : 

L 'inflammation  érysipélateuse  du  cordon,  que  Valette  de  Lyon  a 
combattue  avec  succès  par  la  cautérisation  au  chlorure  de  zinc; 

h' hémorrhagie  du  cordon , qui  se  fait  dans  les  langes  et  peut 
amener  la  mort  quand  on  ne  l’aperçoit  pas  à temps; 

L'entérorrhagie , qui  provient,  ainsi  que  l’a  démontré  Delore,  des 
érosions  de  la  muqueuse  stomacale  produites  par  le  suc  gastrique 
et  qui  est  arrêtée  par  l’eau  de  Vichy. 

L'ictère  s’observe  très  fréquemment;  nous  l’attribuons  à un  état 
bilieux,  dû  h ce  que  le  lait  ingéré  par  l’enfant  au  début  de  sa  vie  n’a 
pas  les  qualités  requises  pour  être  bien  digéré.  Nous  ne  l'avons  pas 
observé  quand  l’enfant  bien  portant  est  mis  immédiatement  au  sein 
d’une  bonne  nourrice.  Généralement,  cet  accident  est  sans  gravité. 

Signalons  encore  : le  coryza , qui  gêne  considérablement  la  suc- 
cion; la  conjonctivite , qui  peut  devenir  purulente  : ces  deux  affec- 
tions peuvent  être  la  conséquence  d’un  refroidissement  contracté 
au  moment  du  baptême,  ou  parce  que  l’enfant  n’a  pas  été  séché 
convenablement  après  sa  naissance;  le sclérème  enfin,  qui  s’observe 
chez  le  nouveau-né  atteint  de  débilité  congénitale  et  principalement 
pendant  l’hiver. 


Syphilis  infantile. 

Entrevue  par  les  auteurs  du  xvi°  siècle,  qui  n’avaient  du  reste  re- 
connu que  les  accidents  post  partum , la  syphilis  infantile  n’a  été 
bien  connue  que  de  nos  jours,  grâce  aux  remarquables  travaux  de 
Ricord,  Diday,  Depaul,  Gubler,  Profeta,  Hutchinson,  Taylor  et  de 
plusieurs  autres  observateurs  contemporains. 

Avant  d’étudier  les  manifestations  du  virus  sur  le  fœtus  ou  sur 
l’enfant  nouveau-né,  nous  devons  dire  quelques  mots  de  l’étiologie 
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de  la  syphilis  héréditaire,  dont  quelques  points  sont  encore  aujour- 
d’hui obscurs  et  très  contestés. 

Etant  admis  qu’un  grand  nombre  d’enfants  naissent  syphilitiques, 
il  faut  savoir  par  quel  mécanisme  la  transmission  a lieu.  Le  virus 
est-il  transmis  au  fœtus  uniquement  par  la  mère?  peut-il  être  trans- 
mis par  la  seule  influence  du  père?  Telles  sont  les  deux  plus  impor- 
tantes questions  cà  résoudre. 


influence  «le  ia  mère.  — Il  n’est  pas  contesté  aujourd’hui  que  l’œuf 
ne  puisse  être  contaminé  par  la  mère  syphilitique;  mais  la  trans- 
mission n’a  pas  lieu  dans  tous  les  cas.  On  ne  peut  donc  poser 
comme  règle  que,  par  cela  même  qu'une  femme  a eu  la  syphilis, 
elle  ne  puisse  plus  qu’avorter  ou  enfanter  des  enfants  syphilitiques. 
Il  est  démontré  aujourd’hui  par  la  clinique  que  les  effets  du  virus 
sur  l’œuf  vont  en  s’amoindrissant  avec  le  temps,  et  il  n’est  pas  rare 
de  voir  des  femmes  en'  proie  à des  accidents  syphilitiques  graves 
accoucher  d’enfants  sains.  L’action  thérapeutique  des  spécifiques 
est,  dans  ces  cas,  incontestable. 

La  transmission  du  virus  à l’œuf  a lieu,  même  dans  les  cas  où  la 
mère  contracte  la  syphilis  pendant  le  cours  et  à une  époque  avancée 
de  la  grossesse.  Des  faits  nombreux  et  authentiques  ont  été  rap- 
portés dans  lesquels  la  femme,  contaminée  vers  le  septième  mois, 
a donné  naissance  a un  enfant  syphilitique.  Il  faut  dire  cependant 
que,  lorsque  la  contagion  à la  mère  a lieu  après  le  septième  mois, 
l’enfant  a de  grandes  chances  d’y  échapper,  et  que,  lorsque  l’infec- 
tion a lieu  chez  la  mère  à une  époque  avancée  de  la  grossesse,  le 
produit  de  la  conception  est  moins  gravement  atteint. 

La  transmission  de  la  syphilis  de  la  mère  au  fœtus  a permis  à 
Colles  de  poser  la  loi  suivante,  qui  présente  une  importance  consi- 
dérable : Un  nouveau-né  atteint  de  syphilis  héréditaire,  bien  qu'il 
en  pot  te  des  accidents  à la  bouche  même,  ne  fait  jamais  venir  d’ulcé- 
rations au  sein  qu'il  tète , si  c'est  sa  mère  qui  V allaite , tout  en  restant 


capable  d'infecter  une  nourrice  étrangère.  Cette  loi,  adoptée  aujour- 
d hui  par  la  grande  majorité  des.  syphiliographes , est  cependant 
battue  en  brèche  par  quelques  auteurs,  qui  croient  que  l’enfant  peut 
devenir  syphilitique  par  l’influence  du  père  et  sans  transmettre  l’in- 
lection  à la  mère  pendant  son  séjour  dans  la  cavité  utérine. 


Influence  du  pè.-e.  - Contestée  par  un  grand  nombre  de  clini- 
ciens, 1 influence  du  père  dans  la  transmission  de  la  syphilis  nous 
paraît  devoir  être  acceptée  dans  une  certaine  mesure.  Sans  doute 
celte  influence  est  loin  de  se  manifester  dans  tous  les  cas,  et  elle  est 
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le  plus  souvent  difficile  à démontrer.  En  effet,  lorsque  l’œuf  est 
contaminé  par  le  fait  du  père,  -celui-ci  ne  larde  pas  à infecter  la 
mère , de  telle  sorte  qu’il  est  difficile  d’établir  si  l’infection  a été 
transmise  directement  du  père  à l’embryon  ou  indirectement  du 
père  à l’embryon  par  l’intermédiaire  de  la  mère.  Mais  les  faits  si 
nombreux  dans  lesquels  la  mère  a été  infectée  sans  que  l’accident 
primitif  ait  été  observé  ne  nous  permettent  pas  d’expliquer  autre- 
ment l’introduction  de  la  syphilis  chez  un  nombre  considérable  de 
femmes. 

influence  du  fœtus  stir  la  mère.  — La  contamination  syphilitique, 
qui,  dans  les  circonstances  ordinaires,  se  transmet  du  mari  à la 
femme  et  de  la  femme  au  fœtus,  peut  donc  avoir  une  autre  voie  de 
transmission.  Elle  peut,  à notre  avis,  être  transmise  au  fœtus  par- 
le père  et,  de  là,  à la  mère  par  la  voie  placentaire.  Les  faits  nom- 
breux publiés  par  Fournier,  Diday,  Aubert,  Berhend  et  par  nous 
ne  permettent  pas  de  mettre  en  doute  la  possibilité  de  la  transmis- 
sion du  virus  de  l’œuf  à la  mère  par  l’intermédiaire  du  placenta. 
D’un  autre  côté,  si  l’on  considère  le  nombre  vraiment  considérable 
de  femmes  atteintes  d’accidents  secondaires  pendant  la  grossesse 
sans  que  l’accident  primitif  ait  pu  être  observé,  si  l’on  admet,  en 
outre,  que  la  syphilis  puisse  être  transmise  de  l’œuf  à la  mère,  il 
nous  paraît  difficile  de  contester  la  possibilité  de  la  transmission 
directe  de  la  syphilis  du  père  à l’embryon. 

Une  fois  admise,  la  syphilis  par  conception  donne  la  clef  de  bien 
des  problèmes.  Elle  explique  notamment  pourquoi  une  femme  peut 
présenter  tous  les  symptômes  de  la  syphilis  secondaire  sans  avoir 
eu  d’accident  primitif,  après  avoir  eu  simplement  des  rapports  avec 
un  syphilitique  non  contagieux.  Elle  explique  encore  comment  une 
femme  peut  être  contaminée  sans  avoir  jamais  eu  de  grossesse 
régulière.  Dans  ces  cas,  la  contamination  s’explique  par  un  com- 
mencement de  conception  suivie  d’un  avortement  qui  a même  pu 
passer  inaperçu.  Cette  opinion  est  d’autant  plus  plausible  qu'il  est 
aujourd’hui  admis  que  la  syphilis  est  une  cause  fréquente  d’avorte- 
ment. 

Nous  n’avons  fait  qu’exposer  rapidement  l’état  actuel  de  nos  con- 
naissances sur  cette  importante  question  de  la  syphilis  héréditaire. 
On  trouvera  dans  les  traités  de  syphilis  de  plus  grands  développe- 
ments sur  un  sujet  que  nous  ne  pouvions  qu’ébaucher  dans  un 
ouvrage  d’accouchements. 

Nous  allons  maintenant  étudier  la  symptomatologie  et  l’anatomie 
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pathologique  de  la  syphilis  chez  l’embryon,  le  fœtus  et  le  nouveau- 
né.  Nous  examinerons  successivement  les  lésions  des  membranes,  de 
la  peau,  des  os  et  des  viscères. 

Levions  tics  membranes.  — C’est  sur  le  placenta  que  ces  lésions 
ont  surtout  été  observées.  Comme  elles  sont  inégalement  réparties, 
quelques  auteurs  ont  voulu  conclure,  de  ce  que  les  parties  fœtales 
ou  maternelles  étaient  ou  non  intéressées,  à la  transmission  par  le 
père  ou  par  la  mère.  Mais  nous  pensons  que  ces  déductions  sont 
prématurées  et  qu’elles  ne  sont  pas  encore  justifiées  par  de  rigou- 
reuses observations. 

O11  observe  tantôt  une  endométrite  placentaire  gourmeuse,  tantôt 
une  placentite  interstitielle  diffuse;  parfois  ces  deux  lésions  siègent 
simultanément.  Dans  le  premier  cas,  on  constate  des  nodosités 
pénétrant  sous  le  tissu  des  cotylédons  placentaires  et  formées  par 
un  tissu  compact  avec  un  noyau  central  d’aspect  caséeux.  Dans  le 
second  il  existe  une  sorte  de  sclérose  se  révélant  par  des  plaques 
grisâtres  et  déterminant  un  développement  considérable  des  villo- 
sités qui  amène  peu  à peu  l’oblitération  des  vaisseaux.  C’est  ainsi 
que  s’explique,  par  la  suppression  de  la  circulation,  la  mort  et  l’avor- 
tement de  l’œuf,  chez  un  grand  nombre  de  femmes  syphilitiques. 

Lésions  de  la  peau,  des  muqueuses,  du  nez,  des  yeux,  etc.  — Le 

pemphigus  constitue  la  manifestion  cutanée  la  plus  fréquente.  Sa  va- 
leur, longtemps  discutée  comme  symptôme  spécifique,  est  aujourd’hui 
admise  par  la  grande  majorité  des  auteurs,  surtout  lorsqu’on  l’ob- 
serve à la  naissance. 


Dans  le  pemphigus  syphilitique,  l’éruption  se  montre  surtout  à la 
plante  des  pieds  et  à la  paume  des  mains,  tout  en  s’étendant  par- 
fois aux  autres  parties  du  corps.  Les  extrémités  inférieures  sont 
atteintes  d’une  manière  discrète  ou  confluente.  Après  vingt-quatre 
ou  tiente-six  heures,  la  bulle  du  pemphigus  crève  et  se  dessèche. 
La  croûte  qui  en  résulte  recouvre  une  ulcération  plus  ou  moins  pro- 
fonde, qui  est  caractéristique  de  la  lésion  syphilitique. 

Le  pronostic  du  pemphigus  spécifique  est  extrêmement  grave 
L enfant  refuse  le  sein,  dépérit  et  ne  tarde  pas  à succomber.  Dans 
les  cas  1res  rares  ou  le  traitement  arrive  à triompher  de  ces  acci- 
dents, la  lésion  locale  se  répare  par  desquamation. 

Erythème.  — On  rencontre  assez  souvent  un  érythème  constitué 
par  des  taches  luisantes,  d’une  teinte  rose  cuivré  et  ne  disparaissant 

pas  sous  la  pression.  Il  siège  le  plus  souvent  sur  la  face,,  le  cou  les 
cuisses  et  la  poitrine. 
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Cet  érythème  se  complique  parfois  d’une  cxfolialion  épidermique 
décrite  sous  le  nom  d 'érythème  squameux  ou  psoriasis  syphilitique. 
Dans  ce  cas,  il  siège  de  préférence  sur  la  pulpe  des  dernières  pha- 
langes, le  sillon  mento-labial  et  les  paupières. 

La  papule  sèche  est  rare  chez  le  nouveau-né  syphilitique.  Mais  on 
observe  souvent,  autour  de  la  bouche  et  de  l’anus,  des  érosions 
désignées  sous  le  nom  de  condylomes,  plaques  muqueuses,  pustules. 
Ces  lésions  sont  l’origine  la  plus  ordinaire  des  chancres  mammaires 
transmis  aux  nourrices. 

muqueuses.  — C’est  surtout  à la  région  génilo-anale  qu’on  ob- 
serve les  ulcérations,  caractérisées  au  début  par  leur  teinte  rouge  vif 
et  par  la  facilité  avec  laquelle  elles  se  recouvrent  plus  tard  d’exsu- 
dats. 

Au  palais,  sur  la  langue,  on  observe  des  rougeurs,  puis  des  ulcé- 
rations qui  deviennent  caractéristiques  par  leur  persistance. 

Le  coryza  est  un  symptôme  important.  Aussitôt  après  la  nais- 
sance, on  voit  survenir  des  fissures  sur  les  ailes  du  nez,  puis  des 
ulcérations  et  des  croûtes  qui  augmentent  rapidement  et  ne  tardent 
pas  à obstruer  les  orifices  nasaux.  Il  en  résulte  une  gêne  considé- 
rable pour  la  respiration  et  la  succion,  qui  augmente  la  gravité  de 
ce  symptôme  spécifique. 

Les  lésions  des  yeux  appartiennent  à une  époque  plus  avancée  et 
sont  rares  chez  le  nouveau-né.  On  observe  cependant  parfois  des 
kératites  et  ophthalmies  de  nature  douteuse. 

Lésions  des  os.  — Ces  lésions,  d’une  grande  importance,  ont  été 
très  bien  décrites  par  Parrot,  Taylor,  Poncet  et  Porak.  Elles  se 
manifestent  surtout  sur  les  os  du  crâne  et  sont  constituées  par  des 
pertes  de  substances  qui  se  montrent  sous  diverses  formes.  Tantôt 
il  existe  des  érosions  de  la  table  externe,  circonscrites,  taillées  à 
l’emporte-pièce  ; tantôt  l’altération  est  diffuse  et  aboutit  à une  exa- 
gération de  l’état  poreux  de  l’os,  qui  ressemble  à un  fragment  de 
bois  mangé  par  des  mites. 

Ces  lésions  se  produisent  toujours  de  l’extérieur  à l’intérieur  et 
sur  le  côté  du  crâne  opposé  au  décubitus.  Il  en  résulte  plus  tard  des 
déformations  variables  et  des  anomalies  de  développement. 

On  constate  dans  les  os  du  tronc  et  des  membres  des  lésions,  le 
plus  souvent  symétriques,  qui  consistent  tantôt  en  périostites,  tantôt 
en  transformation  gélatiniforme.  Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur 
ces  lésions,  qui  s’observent  généralement  après  la  première  année. 

Lésions  des  viscères.  — Les  lésions  du  foie,  décrites  par  Gubler, 
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sont  extrêmement  fréquentes  chez  le  nouveau-né  syphilitique  et 
débutent  avec  la  vie  intra-utérine.  Elles  portent  tantôt  sur  l’enve- 
loppe, tantôt  sur  le  parenchyme.  L’organe  est  le  plus  souvent  aug- 
menté de  volume  et  se  trouve  parsemé  de  petites  gommes  de  la 
grosseur  d’une  noisette  et  même  d’une  noi^x. 

Ces  lésions  présentent  une  gravité  extrême  et  déterminent  immé- 
diatement des  symptômes  fonctionnels  et  des  troubles  gastro-intes- 
tinaux. On  n’observe  pas  toujours  de  l’ictère. 

Les  lésions  du  poumon  ont  été  bien  décrites  par  Depaul,  Lance- 
reaux  et  Daniel  Mollière.  Elles  consistent  le  plus  souvent  dans  la 
présence  d’indurations  diffuses  non  limitées,  constituant  une  véri- 
table hépatisation. 

Paul  Dubois  a signalé,  dans  le  thymus  des  nouveau-nés  syphiliti- 
ques, la  présence  de  petits  foyers  purulents.  Mais,  d’autres  obser- 
vateurs ayant  signalé  cet  état  morbide  chez  des  enfants  exempts  de 
la  diathèse,  nous  croyons  devoir  faire  des  réserves  sur  la  valeur 
spécifique  de  cette  manifestation. 

Gee  et  Parrot  ont  encore  signalé  des  lésions  de  la  rate , qui  con- 
sistent en  une  périsplénite  généralisée  ou  circonscrite  qui  se  recon- 
naît à l’aspect  dépoli  de  la  surface  de  la  capsule  et  à une  notable 
augmentation  du  volume  de  l’organe. 

Enfin,  D.  Mollière  a signalé  les  altérations  du  rein , qui  sont  fré- 
quentes chez  le  nouveau-né  syphilitique  et  qui  sont  constituées  par 

des  lésions  gommeuses  et  une  prolifération  de  noyaux  et  de  cellules 
fusiformes. 

Traitement.  - Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  le  traitement  pro- 
phylactique, qui  consiste  à proscrire  le  mariage  et  la  conception  chez 
les  individus  atteints  de  syphilis.  C’est  là  une  question  d’hygiène 
sociale,  qui  ne  peut  être  abordée  dans  cet  ouvrage. 

Le  traitement  de  la  syphilis  doit  porter  sur  la  mère  pendant  la 
grossesse  et  sur  l’énfant  après  la  naissance. 

Traitement  de  la  mère.  — Toute  femme  syphilitique  doit  être 
soumise  au  traitement  hydrargyrique  pendant  la  grossesse.  C’est  là 
une  règle  qui  ne  souffre  pas  d’exception,  alors  même  que'  le  sujet 
ne  présente  a ce  moment  aucun  symptôme  apparent  de  syphilis. 

Le  traitement  spécifique  ne  doit  pas  cependant  être  appliqué  sans 
mesure,  car  on  a reproché,  peut-être  avec  raison,  au  mercure  d’avoir 
pu  provoquer  l’avortement.  Il  doit  du  reste  être  subordonné  à l’in- 
tensité des  symptômes  et  administré  à doses  faibles  et  progressives 
lorsque  le  virus  est  à l’état  latent. 
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Traitement  du  nouveau-né.  — - Le  mercure  est  le  modificateur  le 
plus  puissant  que  nous  possédions.  Le  bichlorure  semble  convenir 
plus  particulièrement  à la  syphilis  infantile.  On  emploiera  la  liqueur 
de  Van  Swielen,  à la  dose  do  20  gouttes  par  jour,  en  augmentant 
progressivement  avec  l’âgp,  jusqu’à  la  dose  d’une  cuillerée  à café. 
11  est  encore  préférable  d’administrer  des  bains  quotidiens  avec 
un  gramme  de  sublimé. 

La  friction  convient  lorsque  le  médicament  est  mal  supporté  par- 
les voies  digestives.  Un  ou  deux  grammes  d’onguent  mercuriel  suf- 
fisent pour  deux  frictions  quotidiennes  faites  sur  le  thorax. 

L’iodure  de  potassium  ne  sera  employé  que  dans  les  cas  de 
lésions  osseuses  ou  viscérales  reconnues. 

Traitement  indirect  par  la  mère.  — Les  anciens  avaient  déjà  pro- 
posé de  donner  au  nouveau-né  syphilitique  le  lait  d’une  nourrice 
hydrargyrisée.  Le  passage  -du  mercure  dans  le  lait  étant  aujour- 
d’hui confirmé,  il  semble  incontestable  que  ce  métal  subit  dans  l’or- 
ganisme maternel  des  modifications  favorables  au  traitement  de 
l’enfant.  Nous  pensons  donc  que,  si  l’on  peut  confier  le  nouveau-né 
à une  nourrice  syphilitique,  ayant  elle-même  besoin  d’un  traitement 
hydrargyrique  et  se  trouvant  d’ailleurs  dans  de  bonnes  conditions, 
il  est  préférable  de  le  faire.  On  peut  également  choisir  pour  inter- 
médiaire une  chèvre  ou  une  ânesse  préalablement  frictionnées.  Quel- 
ques succès  ont  pu  être  obtenus  par  celte  méthode  de  traitement. 


CHAPITRE  III 

ALLAITEMENT  ET  SEVRAGE 

L’allaitement  maternel  a toujours  été  en  honneur  chez  tous  les 
peuples,  et  ce  n’est  que  dans  les  périodes  de  décadence  qu’on  a vu 
l'industrie  ■ nourricière  prendre  un  grand  développement.  Cette 
industrie  a en  effet  des  inconvénients  graves  : elle  augmente  dans 
une  forte  proportion  la  mortalité  du  nourrisson  et  de  l’enfant  de  la 
nourrice. 

L’allaitement  est  une  fonction  qui  imprime  à tout  l’organisme  de 
la  femme  une  modalité  spéciale;  ce  n’est  plus  l’état  puerpéral  qui 
a pris  fin  avec  l’involution  utérine;  mais  c’est  un  état  qui  lui  suc- 
cède, qui  mérite  un  nom  et  qu’on  pourrait  appeler  lactéal. 
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Sans  prendre  une  importance  aussi  grande  que  la  grossesse, 
l’allaitement  occupe  une  place  considérable  dans  l'organisme  fémi- 
nin. La  déperdition  du  lait  atteint  près  d’un  litre  par  jour,  quand 
l’enfant  est  vigoureux.  Aucune  sécrétion  n’est  aussi  abondante.  Le 
corps  tout  entier  est  impressionné  par  cette  nouvelle  fonction. 
L’appétit  devient  meilleur,  la  digestion  plus  active,  la  soif  plus 
impérieuse,  le  sommeil  plus  facile.  L’activité  vitale  se  porte  prin- 
cipalement du  côté  des  seins,  et  les  ovaires  sont  dans  le  repos.  Ils 
cessent  de  mûrir  les  vésicules  de  Graaf,  et  l’utérus  n’est  plus  le 
siège  de  la  congestion  menstruelle;  tous  ces  phénomènes  organi- 
ques méritent  une  étude  attentive  et  approfondie;  peu  à peu,  la 
constitution  tout  entière  s’adapte  à celte  fonction  prédominante,  et, 
si  elle  vient  à être  brusquement  supprimée,  des  troubles  multiples 
peuvent  se  produire. 

L’allaitement  maternel  est  l’allaitement  type;  il  réalise  les  meil- 
leures conditions  au  point  de  vue  de  la  nourrice  et  du  nourrisson. 
La  mère,  en  donnant  à l’enfant  sa  propre  substance,  continue  l’œuvre 
commencée  pendant  la  vie  intra-utérine;  et  non  seulement  elle  lui 
donne  son  lait,  mais  encore  elle  lui  donne  à chaque  instant  le  témoi- 
gnage de  son  affection  en  l’entourant  de  soins  et  de  précautions. 

Le  meilleur  moyen  de  trouver  sûrement  une  bonne  nourrice 
mercenaire  est  de  la  chercher  dans  une  campagne  où  l’on  a des 
relations,  où  il  est  facile  de  s’assurer  de  sa  moralité,  de  sa  santé  et 
de  quelle  manière  elle  a élevé  ses  enfants.  C’est  dans  cette  catégorie 
qu’on  rencontre  le  plus  sûrement  des  nourrices  de  première  qualité. 

Si  l’on  ne  possède  pas  des  relations  suffisamment  étendues  pour 
trouver  de  la  sorte  une  bonne  nourrice,  il  faut  s’adresser  à un 
bureau. 

Les  nourrices  allaitent  les  enfants  dans  le  domicile  des  parents 
ou  dans  le  leur.  De  là  cette  division  de  nourrices  à domicile  et 
nourrices  à la  campagne. 

L allaitement  dans  le  domicile  de  la  mere,  sous  son  œil  vi°ilant 
est  préférable.  Cependant  le  séjour  à la  campagne,  à cause  du  bon 
air,  présente  bien  certains  avantages  pour  la  santé  de  la  nourrice 
et  du  nourrisson. 

Art.  I.  — Caractères  d’une  bonne  nourrice. 

La  nourrice  doit  être  agréable,  afin  de  ne  pas  devenir  un  sujet 
d’antipathie  dans  la  maison;  mais  la  mère  qui  a une  affection  réelle 
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pour  son  enfant  mettra  en  première  ligne  les  qualités  irréprocha- 
bles de  la  constitution  et  du  laiL;  le  médecin  devra,  du  reste,  l’aider 
de  scs  conseils  pour  lui  faire  distinguer  les  qualités  essentielles,  de 
celles  qui  n’ont  qu’une  importance  secondaire. 

Les  villes  ne  sont  pas  destinées  à produire  des  nourrices.  Dans 
les  villes,  les  femmes  douées  d’intelligence  et  de  santé  trouvent 
facilement  des  moyens  d’existence  suffisants.  Celles  qui  se  présen- 
tent sont  des  fdles  tombées  dans  l’inconduite  ou  des  femmes  en 
mésintelligence  avec  leur  mari.  Généralement,  elles  sont  dénuées 
de  fraîcheur  et  portent  les  traces  de  souffrances  physiques  ou 
morales;  elles  ne  peuvent  être  mises  en  parallèle  avec  ces  robustes 
femmes  de  la  campagne  qui  ont  constamment  vécu  au  grand  air  et 
qui  considèrent  l’allaitement  d’un  nourrisson  comme  une  occupa- 
tion ordinaire,  où  elles  trouveront  agrément  et  profit. 

Une  nourrice  de  vingt-cinq  à trente  ans  esL  en  général  préférable. 
Après  quarante  ans,  une  nourrice  possède  rarement  une  vigueur 
suffisante  et  un  lait  abondant. 

Déjà  du  temps  d’A.  Paré,  les  femmes  blondes  étaient  considérées 
comme  des  nourrices  inférieures.  Dans  notre  région,  la  couleur 
blonde  étant  un  fréquent  attribut  du  tempérament  lymphatique,  qui 
touche  de  bien  près  à la  scrofule,  la  forte  réprobation  excitée  par 
ce  vice  constitutionnel  fait  préférer  les  femmes  brunes,  qiü  sont 
habituellement  plus  vigoureuses. 

On  repousse  généralement  les  femmes  rousses,  dont  la  sécrétion 
cutanée  possède  une  odeur  pénétrante  et  désagréable  et  qui  ont, 
d’après  Désormeaux,  un. lait  trop  séreux. 

Une  bonne  santé  est  indispensable  à une  nourrice.  Parmi  les 
caractères  qui  la  dénotent,  nous  plaçons  en  première  ligne  l'énergie 
physique  et  morale.  Il  est  des  femmes  douées  de  belles  apparences 
et  qui  sont  incapables  de  supporter  la  moindre  fatigue  physique  et 
la  plus  petite  peine  morale.  Ces  femmes-là  ne  sont  point  faites  pour 
être  nourrices.  D’autres,  au  contraire,  sous  une  apparence  délicate, 
cachent  une  vigueur  remarquable. 

La  fraîcheur  du  coloris  et  la  fermeté  des  chairs  sont  un  indice  de 
bonne  santé.  Toutefois,  il  est  un  certain  nombre  de  femmes  qui. 
momentanément  éprouvées  par  l’accouchement  et  les  fatigues  de 
l’allaitement  dans  des  conditions  pénibles,  ont  les  traits  fatigués; 
quelques  jours  de  repos  et  une  bonne  alimentation  suffisent  poui 
leur  rendre  leur  fraîcheur.  D’autre  part,  on  voit  de  jeunes  nour- 
rices qui  ont  de  l’embonpoint  et  de  belles  couleurs  et  qui  sont  des 
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nourrices  médiocres;  elles  ont  plus  d’apparence  que  de  fond. 

L’examen  de  la  nourrice  doit  porter  sur  les  seins,  le  lait,  la 
bouche,  la  peau,  les  organes  génitaux,  les  organes  internes  et  le 
caractère. 

On  peut  rencontrer  d’excellentes  nourrices  avec  des  seins  de 
toutes  les  formes  et  de  toutes  les  dimensions;  cependant  on  pré- 
fère avec  raison  ceux  qui  sont  d’une  grosseur  moyenne.  Le  tissu 
adipeux  qui  envahit  les  seins  très  volumineux  diminue  souvent  la 
sécrétion  lactée  en  atrophiant  la  glande  mammaire.  Si  l’organe  est 
petit,  dur,  dépourvu  d’élasticité,  il  n’est  pas  disposé  à la  lactation. 

Le  mamelon  doit  être  d’une  dimension  moyenne;  s’il  est  trop 
gros,  le  nouveau-né  a de  la  peine  à le  saisir,  à cause  de  la  petitesse 
de  sa  bouche;  s’il  est  trop  petit,  il  lui  échappe;  s’il  est  trop  long, 
il  titille  le  voile  du  palais  et  détermine  des  envies  de  vomir. 

On  rejettera  une  nourrice  qui  n’a  du  lait  que  d’un  seul  côté;  la 
quantité  du  liquide  est  moindre,  et  les  chances  de  le  perdre  sont 
plus  grandes. 

Un  sein  borgne  est  une  mauvaise  condition  pour  un  début  d’allai- 
tement, auquel  il  apporte  souvent  un  obstacle  insurmontable,  car 
il  laut  a l’enfant  une  grande  énergie  de  succion  pour  donner  au 
mamelon  sa  longueur  nécessaire  ; la  rétraction  élastique  du  tissu 
de  l’organe  ne  peut  être  vaincue  par  un  enfant  trop  faible,  qui 
s épuise  en  efforts  infructueux  et  qui  dépérit  alors  rapidement.  Il 
en  est  de  même  si  l’aréole  est  trop  rigide  et  dépourvue  d’élasticité. 

Pour  apprécier  la  quantité  de  lait,  le  médecin  saisira  le  mamelon 
à sa  base  et  le  pressera  entre  deux  doigts.  Une  pression  légère 
suffit  pour  faire  jaillir  h distance  le  liquide  quand  les  conduits°ga- 
laclophores  sont  abondamment  gorgés.  Le  mamelon  doit  lui  donner 
issue  par  cinq  ou  six  ouvertures. 

Quelques  nourrices  ont  peu  de  lait  en  réserve;  mais  la  sécrétion 
se  fait  rapidement  au  moment  de  l’allaitement,  et  elles  suffisent 
largement  à leur  nourrisson.  Ces  deux  conditions  bien  différentes 
•démontrent  que  l’examen  du  sein  ne  suffit  pas  toujours;  le  véri- 
tfble  moyen  de  s’assurer  de  la  quantité  de  lait  est  de  faire  téter 
l’enfant  et  d’examiner  le  sein  immédiatement  après;  on  voit  alors  si 
Il  lait  est  complètement  tari  ou  s’il  en  reste  encore  en  réserve 
Si  la  pression  du  mamelon  ne  fait  point  sortir' de  lait,  ni  avant 
ni  pendant,  ni  après  une  tétée,  ou  que  la  quantité  en  soit  insio-ni- 
Jutnte,  la  nourrice  sera  considérée  comme  impropre  à l’allaitement. 
Bouchaud  (1866)  a donné  des  chiffres  très  précis  sur  la  quantité 
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de  lail  absorbé  par  les  enfants  pendant  les  premiers  mois  de  leur 
existence.  Pendant  les  quatre  premiers  jours  de  la  vie,  chaque 
tétée  est  successivement  de  3,  15,  40  et  55  grammes. 

Par  des  pesées  attentives,  on  peut  se  rendre  compte,  au  bout  de 
quelques  jours,  si  la  nourrice  peut  suffire  à l’alimentation  de  l’en- 
fant qui  lui  est  confié,  et  on  a aussi  de  cette  façon  des  renseigne- 
ments exacts  sur  le  poids  progressif  de  l’enfant  et  sur  le  lail  qu’il 
prend  chaque  fois  qu’il  tète.  C’est  le  vrai  moyen  d’apprécier  exacte- 
ment la  quantité  de  lait. 

Une  nourrice  qui  n'a  plus  «1e  lait  est-elle  capable  «l’en  reprendre?  — 

En  théorie,  on  peut  répondre  par  l’affirmative.  Il  y a eu  de  nom- 
breux et  singuliers  exemples  d’allaitement  dans  la  science.  Une 
grand’mère,  dit-on,  qui  n’avait  pas  eu  de  grossesse  depuis  long- 
temps, a pu  nourrir  son  petit-fils;  une  jeune  fille  de  seize  ans,  son 
petit  frère;  enfin  un  père  a allaité  son  enfant.  Mais  on  ne  doit  pas 
se  baser  sur  des  faits  exceptionnels  pour  le  choix  d’une  nourrice, 
et  toute  femme  qui  n’a  pas  de  lait  doit  être  laissée  de  côté. 

Dans  la  pratique,  on  voit  rarement,  en  effet,  une  sécrétion  tarie 
redevenir  abondante.  Il  est  malheureusement  plus  fréquent  de  voir 
des  nourrices,  ayant  primitivement  beaucoup  de  lait,  le  perdre  peu 
à peu  ou  rapidement. 

L’examen  microscopique  permettra  aussi  d’apprécier  la  richesse 
du  lait  en  globules.  M.  Bouchut  recommande  l’emploi  du  compte- 
globules.  Il  est  arrivé  ainsi,  après  examen  de  158  nourrices,  à fixer 
la  moyenne  des  globules  d’un  bon  lait  à 1 026  000  par  millimètre 
cube,  soit  200  600  000  000  par  litre;  mais,  entre  800  000  et  1 000  000, 
le  lait  est  bon.  Il  a constaté  en  outre  que  le  poids  du  beurre  et  la 
densité  du  lait  sont  proportionnels  à sa  richesse  en  globules. 

Ce  procédé  d’analyse  microscopique  peut  évidemment  donner 
d’utiles  enseignements  pratiques. 

Autant  que  possible,  une  mère  vigilante  approprie  l’âge  du  lait 
à l’âge  de  l’enfant.  Ce  n’est  point  un  vain  préjugé  qui  fait  préférer 
un  lait  jeune  à celui  qui  a plus  d’un  an.  Sous  ce  rapport,  il  y a 
analogie  entre  le  lait  de  la  vache  et  celui  de  la  femme.  La  loi 
Roussel  n’autorise  pas  les  femmes  à se  placer  comme  nourrices 
avant  d’avoir  allaité  leur  enfant  pendant  six  mois;  ce  terme  même 
n’est  pas  suffisant,  à notre  avis;  en  effet,  à cet  âge,  leur  propre 
enfant  ne  peut  être  sevré,  et  elles  lui  portent  préjudice,  soit  en 
l’élevant  au  biberon,  soit  en  lui  donnant  une  nourrice  inférieure. 
Si  la  nourrice  est  robuste,  nous  considérons  qu’un  lait  de  huit 
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mois  est  encore  dans  d’excellentes  conditions  pour  un  nouveau-né. 

De  belles  dents  blanches  avec  des  gencives  fermes  et  vermeilles 
indiquent  de  bonnes  digestions.  Mauriccau  ne  voulait  pas  une  seule 
dent  gâtée.  Mais,  si  l’on  pousse  aussi  loin  la  sévérité,  on  risque  fort 
dans  certains  pays  de  ne  pas  trouver  une  seule  nourrice.  Toutefois, 
c’est  pour  le  médecin  une  grande  satisfaction  lorsque  la  nourrice 
qu’il  a conseillée  à ses  clients  a toutes  ses  dents  en  parfait  état. 
Une  bonne  denture  indique  habituellement  une  bonne  constitution. 

Une  belle  carnation,  une  peau  fraîche,  bien  saine,  des  tissus 
fermes,  sans  embonpoint  exagéré,  sont  des  indices  précieux  de 
santé  et  de  bonnes  conditions  pour  le  choix  d’une  nourrice. 

On  doit  visiter  avec  soin  tout  l’extérieur  du  corps  pour  s’assurer 
s’il  existe  quelque  affection  chronique  de  la  peau,  comme  l’eczéma, 
le  prurigo,  l’acné  rosacé,  ou  quelque  empreinte  de  cicatrice  de 
rupia  ou  de  syphilis. 

On  recherchera  également  avec  soin  s’il  y a des  traces  de  cica- 
trices d'abcès  scrofuleux  au  cou  ou  ailleurs,  qui  sont  un  légitime 
motif  d’exclusion.  Suivant  nous,  il  en  est  de  même  du  goitre.  L’hy- 
pertrophie thyroïdienne,  quoique  atteignant  beaucoup  de  femmes 
dans  une  région,  n’en  est  pas  moins  un  mauvais  signe.  Nous  élimi- 
nons autant  que  possible  les  femmes  qui  en  sont  affectées. 

<t  L’examen  des  organes  génitaux  est  indispensable,  dit  M.  Donné, 
et  on  ne  doit  pas  s’y  soustraire.  » Il  est  désagréable  sans  doute 
pour  la  nourrice  et  le  médecin;  mais  des  intérêts  trop  graves  sont 
en  jeu  pour  1 omettre.  Au  moindre  soupçon,  il  faut  même  employer 
le  spéculum.  Combien  serait  coupable  le  médecin  qui  aurait  accepté 
une  nourrice  atteinte  de  syphilis  ou  simplement  de  blennorrhagie! 
Une  leucorrhée  trop  abondante  et  habituelle  peut  être  un  motif 
suffisant  d exclusion.  Quand  une  nourrice  se  présente  à l’examen 
du  médecin,  il  doit  la  considérer  comme  une  malade  et  procéder  à 
son  examen  de  la  même  manière.  Du  reste,  l’inspection  des  organes 
génitaux  ne  rencontre  habituellement  pas  d’opposition  sérieuse. 

Quand  elles  donnent  abondamment  à téter,  les  bonnes  nourrices 
n ont  pas  leuis  îègles.  Si  1 enfant  prend  une  autre  nourriture,  les 
îèglcs  appai  aissent  fréquemment  pour  disparaître  par  l’allaitement 
d’un  nouveau-né  qui  prend  exclusivement  le  sein.  En  général,  les 
nourrices  qui  n ont  pas  leurs  règles  ne  sont  pas  aptes  à concevoir. 

Au  moment  de  1 apparition  des  règles,  on  voit  le  lait  changer  de 
qualité,  devenir  séreux  et  prendre  une  teinte  bleuâtre  manifeste. 
L’enfant,  qui  précédemment  était  gai  et  dispos,  devient  triste;  ses 
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traits  s’altèrent,  son  teint  perd  sa  fraîcheur,  sa  peau  est  brûlante; 
il  crie  à chaque  instant;  il  a des  coliques  et  des  selles  verdâtres. 
Cette  scène  de  souffrance  se  renouvelle  pendant  deux  ou  trois  jours 
chaque  mois,  puis  tout  rentre  habituellement  dans  l’ordre.  11  vaut 
mieux  ne  pas  prendre  une  nourrice  qui  a ses  règles,  si  on  a le 
choix.  Nous  en  avons  vu  cependant  beaucoup  avoir  des  nourris- 
sons bien  portants. 

En  pareille  circonstance,  faut-il  changer  la  nourrice?  C’est  la 
santé  de  l’enfant  qui  servira  de  guide,  elle  est  le  meilleur  indice  de 
la  conduite  à tenir,  car,  dans  bien  des  cas,  le  retour  des  règles  est 
un  phénomène  tout  à fait  insignifiant. 

En  résumé,  une  nourrice  réglée  est  inférieure;  le  seul  avantage 
qu’elle  présente,  c’est  qu’elle  a beaucoup  moins  de  chance  d’être 
enceinte  au  moment  où  on  la  choisit. 

Une  nourrice  qui  a des  rapports  sexuels  peut  devenir  enceinte 
sans  avoir  repris  ses  règles.  Le  diagnostic  est  alors  difficile  et  ne 
peut  se  faire  au  début  que  par  l’examen  attentif  des  signes  ration- 
nels. On  n’arrivera  à une  probabilité  que  par  le  toucher,  par  les 
troubles  fonctionnels  des  organes  digestifs  et  surtout  par  une  dimi- 
nution notable  de  la  sécrétion  lactée.  Les  difficultés  de  reconnaître 
la  grossesse  seront  bien  plus  grandes  chez  une  nourrice  merce- 
naire, dont  l’intérêt  mal  entendu  est  de  cacher  son  état,  qui  fuit 
tout  examen  et  se  garde  bien  de  donner  le  moindre  renseignement 
sur  les  malaises  qu’elle  éprouve.  Dans  certains  cas,  le  volume  d’un 
ventre  de  six  mois  a seul  donné  l’éveil,  et  encore  on  peut  se 
trouver  en  présence  de  dénégations  effrontées  auxquelles  on  ne 
doit  pas  se  rapporter. 

Dès  que  la  grossesse  est  constatée,  il  faut  nettement  interdire 
l'allaitement,  malgré  l’assertion  contraire  de  Lamotte,  Puzos,  Van 
Swieten  et  Joubert. 

Chez  l’enfant,  on  observe  fréquemment  la  diarrhée  verte,  l'ab- 
sence de  développement  et  un  dépérissement  qui  exige  un  prompt 
changement  de  nourrice;  on  a même  cité  des  cas  de  convulsions. 
Certains  enfants  ont  manifesté  une  répulsion  évidente  pour  le  sein, 
dès  le  début  de  la  grossesse;  mais  ce  fait  se  produit  rarement. 

Le  médecin  ne  négligera  pas  d’examiner  les  organes  internes.  Il 
ne  doit  pas  accepter  les  nourrices  qui  sont  atteintes  d’affections 
chroniques  des  poumons,  catarrhe,  emphysème  et  surtout  tuber- 
culose; il  en  sera  de  même  pour  les  maladies  du  cœur  et  pour 
la  diathèse  cancéreuse.  La  science  n’est  pas  encore  faite  sur  la 
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transmission  des  maladies  par  le  lait;  mais  la  prudence  exige  de 
prendre  toutes  les  précautions  possibles  et  de  pousser  môme  les 
investigations  jusqu’à  la  santé  de  la  famille  de  la  nourrice. 

Le  lait  n’a  pas  la  propriété  de  transmettre  au  nourrisson  les 
qualités  physiques  ou  intellectuelles  de  la  nourrice.  Cette  puissance 
est  exclusivement  dévolue  au  spermatozoaire  et  à l'ovule,  qui  seuls 
représentent  l’atavisme.  Il  y a donc  beaucoup  d’exagération  dans 
lés  assertions  émises  à ce  sujet;  toutefois,  on  peut  y trouver  quelque 
chose  de  vrai,  et,  si  le  lait  n’a  qu’une  médiocre  influence,  il  n’en  est 
pas  de  même  du  caractère  et  du  tempérament  de  la  nourrice. 

Dès  que  son  intelligence  s’éveille,  l’enfant  subit  l’influence  de  ce 
qui  l’entoure;  il  est  tranquille  avec  les  gens  calmes,  impétueux 
avec  les  gens  vifs,  souriant  avec  les  personnes  gaies,  irritable  avec 
les  gens  emportés;  et  c’est  ainsi,  par  habitude  d’imitation,  qu’il 
reproduit  le  caractère  de  sa  nourrice;  personne  n’a  en  effet  de 
contacts  aussi  intimes  avec  lui,  et  personne  ne  peut  avoir  sur  lui 
un  aussi  grand  ascendant.  Sans  doute,  les  enfants  ont  des  qualités 
natives  qui  viennent  de  leurs  parents,  mais  ces  facultés  peu- 
vent se  modifier  considérablement  par  l’entourage  et  surtout  par 
la  nourrice. 

De  là  découle  la  nécessité  de  veiller  soigneusement  à ce  qu’elle 
n’ait  pas  des  défauts  de  caractère  trop  graves  qui  puissent  porter 
préjudice  à l’avenir  de  l’enfant,  soit  sous  le  rapport  de  sa  santé, 
soit  sous  le  rapport  de  ses  facultés  morales. 

Cette  vérité,  toute  banale  qu’elle  soit,  est  méconnue  parla  plupart 
des  mères  et  par  beaucoup  de  médecins,  qui  retiennent  comme 
nourrices  des  femmes  grosses  ou  accouchées  depuis  deux  ou  trois 
jours  et  qui  se  préparent  ainsi  de  nombreux  mécomptes.  Il  faut 
donc  choisir  de  préférence  une  nourrice  faite  et  non  à faire;  on 
évite  ainsi  de  se  trouver  en  présence  des  crevasses,  des  abcès,  de 
l’agalactie,  etc. 

Ce  n’est  pas  encore  tout  d’avoir  du  lait  abondant  et  de  bonne 
qualité,  eKle  remplir  toutes  les  conditions  que  nous  venons  d’énu- 
mérer; il  en  est  une  bien  supérieure  et  qui  est  la  pierre  de  touche 
d’une  bonne  nourrice  : c’est  un  beau  nourrisson,  un  nourrisson 
frais,  ferme,  bien  développé  pour  son  âge  et  d’un  caractère  enjoué, 
un  nourrisson  qui  ne  veuille  accepter  autre  chose  que  le  sein  de  sa 
nourrice,  et  auquel  le  lait  de  vache  et  les  soupes  ne  viennent  pas 
en  aide. 
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Art.  II.  — Hygiène  de  la  nourrice. 

Quand  une  femme  nourrit,  clic  doit  observer  un  certain  nombre 
de  précautions,  afin  de  conserver  sa  santé  d’abord  et  son  lait 
ensuite. 

11  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  femmes  qui  se  portent  bien 
seulement  quand  elles  allaitent.  Elles  digèrent  activement,  dorment 
bien  et  n’ont  plus  leurs  malaises  habituels,  tels  que  migraine,  dys- 
pepsie, névrose,  etc.;  un  certain  nombre  prend  même  de  l’embon- 
point et  de  la  fraîcheur.  L’allaitement  crée  chez  la  femme  une 
‘activité  organique  plus  grande  et  môme  des  conditions  d’immunité 
morbide  tout  à fait  spéciales.  Néanmoins,  la  femme  la  mieux  douée 
sous  le  rapport  des  qualités  de  la  nourrice  peut  tomber  malade  si 
elle  commet  des  écarts  de  régime.  Elle  doit  veiller  sur  sa  santé  en 
même  temps  que  sur  celle  de  son  nourrisson  et  éviter  surtout  les 
causes  morbides  dépendant  de  sa  fonction  de  nourrice. 

Voici  les  préceptes  hygiéniques  qui  nous  semblent  utiles  : 

Hygiène  <in  sein.  — L’organe  de  l’allaitement  exige  des  soins 
spéciaux.  Quand  une  femme  se  destine  à être  nourrice,  elle  formera 
quelques  mois  d’avance  son  mamelon,  en  exerçant  fréquemment 
des  pressions  ou  des  succions  pour  le  fortifier  et  l’habituer  au  con- 
tact des  corps  étrangers.  Elle  l’exposera  de  temps  en  temps  à l’air, 
pour  activer  la  sécrétion  épidermique.  Tout  au  moins  doit-elle,  dans 
un  but  prophylactique,  ne  pas  le  serrer  pour  l’atrophier  ou  déprimer 
le  mamelon,  ne  pas  trop  le  couvrir  pour  le  rendre  trop  sensible  et 
trop  délicat. 

La  propreté  est  indispensable  pour  entretenir  l’épidenne  souple 
et  adhérent.  Sans  cette  précaution  élémentaire,  des  excoriations  se 
produisent  avec  facilité.  Elles  sont  engendrées  par  un  mélange  de 
débris  d’épithélium,  de  matière  sébacée,  de  lait  et  de  salive  dessé- 
chés auxquels  se  mêlent  les  poussières  venues  du  dehors.  Dans  ces 
substances  en  décomposition,  il  se  forme  de  l’acide  butyrique,  qui 
altère  la  sécrétion  épidermique  et  engendre  des  excoriations.  Il  faut 
donc  débarrasser  exactement  le  sein  de  tous  les  corps  étrangers  qui 
souillent  sa  surface. 

Une  chaleur  uniforme  est  une  condition  importante  pour  le  sein 
pendant  la  lactation;  un  refroidissement  est  la  cause  habituelle  des 
abcès  mammaires  ; toutefois  il  ne  faut  pas  une  chaleur  exagérée  ; un 
sein  maintenu  dans  un  état  de  transpiration  continuelle  subirait 
une  macération  épidermique  contraire  au  bon  état  de  l'organe. 
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Malgré  que  le  sein  soit  fortifié  par  des  frictions,  des  lotions  de 
vin  aromatique,  il  ne  faut  pas  l’exposer  à des  succions  trop  puis- 
santes et  trop  longtemps  prolongées. 

La  succion  prolongée  a aussi  des  inconvénients;  le  contact  de  la 
salive  amène  la  macération  de  l’épiderme,  qui  se  desquame  alors 
plus  facilement  sous  l’influence  [de  l’application  de  la  bouche  de 
l’enfant;  c’est  ce  qui  survient  quand  il  a un  gros  appétit  et  que  la 
nourrice  a peu  de  lait;  il  reste  alors  longtemps  au  sein  et  s’épuise 
en  efforts  stériles.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  important  que  les  tétées 
de  l’enfant  soient  réglées.  Cette  régularité  est  utile  à l’enfant  et  à 
sa  nourrice  : utile  à l’enfant,  qui  ne  se  surchage  pas  l’estomac  par 
un  repas  trop  copieux;  utile  à la  nourrice,  dont  le  sein  n’est  pas 
épuisé  complètement  et  n’est  pas  tiraillé  inutilement  en  état  de 
? vacuité. 

En  moyenne,  c’est  toutes  les  deux  heures  qu’un  nouveau-né  bien 
portant  doit  téter  une  bonne  nourrice. 

Alimentation — Quand  une  nourrice  de  la  campagne  entre  dans 
une  maison  bourgeoise,  on  s’empresse,  sous  prétexte  de  lui  donner 
plus  de  lait  et  de  vigueur,  de  lui  faire  suivre  un  régime  fortement 
azoté,  de  lui  faire  manger  à discrétion  de  la  viande  à tous  ses 
repas.  Ce  changement  de  nourriture  influe  rapidement  sur  la  consti- 
tution; la  nourrice  prend  un  embonpoint  exagéré  qui  tourne  au 
détriment  de  la  lactation;  le  lait  diminue  de  quantité  et  souvent 
de  qualité,  et,  à mesure  que  la  nourrice  engraisse,  le  nourrisson 
dépérit. 

On  donnera  donc  à l’alimentation  de  la  nourrice  une  attention 
soutenue;  elle  est  en  effet  le  principe  essentiel  de  la  conservation 
de  ses  forces  et  d une  lactation  abondante  ; elle  amènera  consécuti- 
vement chez  1 enfant  un  bien-être  permanent,  un  développement 
rapide,  un  teint  frais  et  brillant. 

La  boisson  de  la  nourrice  sera  l’objet  d’une  surveillance  spéciale. 
Une  nourrice  doit  boire  modérément  n’importe  quelle  boisson, 
mais  surtout  le  vin,  dont  beaucoup  font  abus. 

Le  degré  alcoolique  du  vin  variant  énormément,  il  est  très  dif- 
ficile de  déterminer  d’après  une  base  sérieuse  la  quantité  qu’une 
nourrice  absorbera.  Nous  croyons  être  dans  le  vrai  en  la  tarifiant 
a trois  quarts  de  litre  de  vin  ordinaire  par  jour.  La  viande,  l’alcool, 
le  café  sont  les  trois  aliments  dont  il  faut  aussi  surveiller  l’ingestion 
chez  les  nourrices. 

Le  caractère  de  la  nourrice  a une  influence  sur  l’enfant,  comme 
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nous  l’avons  déjà  dit.  Tous  les  médecins  sont  d’accord  pour  con- 
seiller le  choix  d’une  nourrice  d’un  caractère  gai  et  ouvert. 

Il  faut  aussi  qu’elle  évite  soigneusement  les  accès  de  colère.  Tous 
les  praticiens  ont  observé  des  cas  où  la  colère  a été  funeste  à l’en- 
fant; à la  suite  d’un  jviolent  accès  de  colère,  nous  avons  vu  un 
enfant  prendre  des  accidents  cérébraux  qui  ont  compromis  grave- 
ment sa  vie  et  qui  probablement  ont  retenti  sur  scs  faculté  intellec- 
tuelles. 

Il  en  est  de  môme  de  la  peur,  de  la  joie,  de  la  jalousie  et  des 
sensations  vénériennes  trop  vives. 

Art.  III.  — Pathologie  des  nourrices. 

La  femme  qui  nourrit  est  susceptible  de  contracter  des  affections 
qui  dépendent  de  l’allaitement,  ou  des  maladies  qui  en  sont  complè- 
tement indépendantes.  Les  états  morbides  influencent  l’allaitement 
qui  à son  tour  réagit  sur  eux. 

Affections  du  sein.  — Crevasses.  — Sous  ce  nom  générique, 
nous  comprenons  diverses  formes  : 

L 'érosion  est  une  desquamation  épidermique  qui  peut  siéger  sur 
toute  la  partie  du  sein  que  l'enfant  introduit  dans  sa  bouche  pen- 
dant la  succion. 

L 'ulcération  réside'dans  les  mêmes  points  et  produit  une  légère 
déperdition  de  substance  dans  le  derme  du  mamelon  ou  de  l'aréole. 

La  crevasse  proprement  dite  est  située  dans  un  ou  plusieurs  des 
sillons  de  la  région. 

C’est  un  accident  du  début  de  l’allaitement,  surtout  chez  les  pii- 
mipares  ; on  le  voit  rarement  survenir  chez  les  femmes  qui  sont 
nourrices  depuis  longtemps  ou  qui  l’ont  été  plusieurs  fois.  Il  est 
causé  par  le  contact  répété  de  la  salive  de  l’enfant  sur  1 épiderme 
du  sein.  Quand  les  enfants  sont  souffrants,  leur  salive  devient  acide 
et  revêt  des  propriétés  âcres  et  corrosives. 

La  bouche  de  l’enfant  qui  fait  ventouse  contribue  aussi  puissam- 
ment à produire  les  crevasses.  Elles  sont  souvent  liées  à une  mau- 
vaise condition  de  la  sécrétion  lactée,  dit  M.  Donné;  les  femmes  qui 
en  sont  affectées  ont  un  lait  plus  pauvre;  l’enfant  mal  nourri  but 
des  efforts  de  succion,  et  l’âcreté  de  sa  salive  contribue  a corrodei 
la  peau;  de  telle  sorte  que  la  mère  souffre  et  l’enfant  dépérit.  Le 
sang  qui  s’échappe  de  la  plaie  pendant  la  succion  peut  c onnci  a 
l’enfant  de  véritables  indigestions,  provoquer  des  vomissements 
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quelquefois,  et  toujours  de  la  diarrhée,  dans  laquelle  on  remarque 
des  matières  sanguinolentes. 

Les  crevasses  gênent  considérablement  l’allaitement  par  la  dou- 
leur qu’elles  causent.  Le  tiraillement  exercé  par  la  succion  sur  cette 
plaie  de  petite  étendue  suffit  pour  la  rendre  très  douloureuse  et 
intolérable  pour  les  femmes  d’un  tempérament  nerveux.  Quelques- 
unes  prennent  des  syncopes,  perdent  l’appétit  et  le  sommeil.  Elles 
redoutent  tellement  la  sensation  douloureuse  qu’elles  reculent  de 
plus  en  plus  le  moment  de  donner  le  sein  à leur  enfant.  Alors 
l’organe  s’engorge,  et  toute  une  nouvelle  série  d’accidents  survient. 

Une  foule  de  moyens  ont  été  préconisés  pour  guérir  les  crevasses; 
plusieurs  réussissent;  aucun  n’est  infaillible;  nous  signalerons  la 
glycérine,  le  vin  aromatique,  le  sous-nitrate  de  bismuth,  la  poudre' 
d’amidon  ; le  nitrate  d’argent,  la  baudruche  et  surtout  les  mamelons 
artificiels. 

Deux  obstacles  s’opposent  à la  guérison.  D’une  part,  la  succion 
de  l’enfant,  qui  produit  le  mal,  est  aussi  cause  de  sa  durée  en 
irritant  la  plaie.  D’autre  part,  les  troubles  de  la  santé  générale  de 
la  femme  contribuent  également  à retarder  la  cicatrisation.  Quand 
une  femme  a de  mauvaises  digestions,  qu’elle  souffre  cruellement, 
qu’elle  n’a  pas  de  sommeil,  sa  sécrétion  épidermique  se  fait  mal,  et 
f ses  crevasses  ont  une  durée  indéfinie. 

Certaines  mères  courageuses  continuent  l’allaitement  malgré 
leurs  souffrances,  et  la  guérison  se  produit;  mais  le  moyen  par 
excellence  d’obtenir  ce  résultat,  c’est  de  cesser  l’allaitement. 

Le  phlegmon  est  fréquemment  la  conséquence  de  la  crevasse,  soit 
que  la  femme  allaite  incomplètement  h cause  des  douleurs  qu’elle 
éprouve,  soit  qu’un  refroidissement  influence  la  plaie  et  se  propage 
aux  parties  voisines. 

Beaucoup  de  femmes  continuent  sans  notable  inconvénient  l’al- 
laitement du  côté  sain.  Toutefois  celle  pratique  prédispose  à 
la  suppuration  le  phlegmon  qui  n’en  est  pas  encore  atteint  et 
retarde  la  guérison  si  le  pus  est  formé.  On  voit  cependant  des 
femmes  persévérer  énergiquement  et  la  cicatrisation  s’opérer  néan- 
moins, quoique  plus  difficilement.  Quand  un  sein  est  abcédé,  la 
sécrétion  lactée  y diminue  beaucoup,  et  même,  après  la  guérison,  elle 
ne  revient  jamais  aussi  abondante  que  du  côté  opposé,  à moins  que 
l’abcès  n’ait  été  très  superficiel. 

Agalactie.  — Cet  état  dépend  d’un  vice  de  conformation  des  ma- 
melles ou  d’une  altération  organique  de  cette  glande.  Il  peut  aussi 
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venir  d’une  maladie  générale  qui  est  assez  intense  pour  troubler 
toutes  les  fonctions.  Cette  inlluence  peut  être  passagère  ou  durable. 
Enfin  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  femmes  bien  portantes,  dont  la 
grosessc  et  l’accouchement  ont  été  normaux,  avoir  des  seins  qui  ne 
se  gonflent  nullement  à l'époque  habituelle  et  qui  n’ont  pas  une 
goutte  de  lait.  Cette  agalactie  provient  souvent  de  la  désuétude  de 
nourrir  dans  les  familles.  La  fille  dont  la  mère  n’a  jamais  allaité 
manque  de  la  faculté  de  nourrir.  L’atrophie  du  sein,  qu’on  rencontre 
dans  certaines  familles  et  qui  est  très  préjudiciable  à la  beauté,  n’a 
quelquefois  pas  d’autre  cause. 

La  galactorrhée  est  caractérisée  par  une  sécrétion  exagérée  du 
lait,  qui  devient  aqueux  et  coule  constamment.  Il  y a donc  deux  faits, 
signalés  du  reste  par  deux  dénominations  : sécrétion  vicieuse,  hydro- 
f/alactie,  et  écoulement  continu,  galactorrhée . C’est  la  même  affec- 
tion examinée  à deux  points  de  vue  différents;  l’hydrogalaclie  vient 
de  la  faiblesse  générale,  la  galactorrhée  de  l’absence  de  tonicité  des 
conduits  galactophores. 

Cet  état  survient  chez  les  femmes  lymphatiques,  qui  sont  molles  et 
ont  peu  de  vigueur.  Le  retour  des  règles  peut  le  produire.  Chez  ces 
nourrices,  le  lait  coule  continuellèment;  elles  sont  obligées  de  se 
garnir  les  seins  pour  absorber  le  liquide.  Peu  à peu,  elles  sont  épui- 
sées par  l’abondance  de  la  sécrétion  lactée,  et  elles  tombent  dans  le 
marasme. 

Le  lait  est  bleuâtre,  fluide,  dépourvu  de  consistance;  il  renferme, 
d’après  les  analyses,  une  moindre  proportion  de  globules  et  de 
caséine. 

Le  nourrisson,  dans  les  cas  de  galactorrhée,  est  bouffi,  pâle,  dé- 
pourvu de  vigueur;  il  a des  selles  vertes,  pousse  des  cris  continuels 
et  se  développe  mal. 

L’indication  est  de  tonifier  la  constitution  par  une  régime  appro- 
prié et  le  mamelon  par  des  applications  astringentes.  Mais,  si  les 
souffrances  de  la  femme  ou  de  l’enfant  ne  permettent  pas  d attendre 
le  résultat  d’une  hygiène  meilleure  ou  des  médicaments  toniques, 
il  faut  recourir  au  sevrage. 

La  syphilis  transmise  par  le  nouveau-né  à sa  nourrice  est  un  fait 
mis  actuellement  en  dehors  de  toute  contestation,  grâce  aux  tra- 
vaux de  MM.  Bassereau  et  Rollet.  Un  nourrisson,  qui  a des  éruptions 
syphilitiques  à la  bouche  a toutes  les  chances  possibles  d infectei 
le  sein  de  la  nourrice,  car  il  est  bien  difficile  que,  pendant  le  couis 
de  l’allaitement,  il  ne  se  produise  pas  une  gerçure  ou  une  desquama- 
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lion  épidermique  qui  suffise  à l’inoculation  du  virus  contagieux.  La 
syphilis  infantile  est  éminemment  apte  à se  transmettre  et  tous  les 
praticiens  ont  vu  des  cas  où  elle  se  propageait  aux  enfants  de  la 
nourrice.  Nous  avons  même  donné  des  soins  à une  vieille  femme 
qui  avait  contracté  la  syphilis  d’un  enfant  syphilitique  que  lui  avait 
confié  l’hospice  de  la  Charité  de  Lyon  et  qu’elle  faisait  coucher  la 
nuit  entre  ses  cuisses. 

La  conduite  que  doit  suivre  le  médecin  en  présence  d’un  nourris- 
son syphilitique  doit  être  d’autant  plus  nette  qu’il  est  passible  d’une 
indemnité  et  même  de  la  police  corectionnelle,  s’il  le  confie  sciem- 
ment à une  nourrice  saine  qui  soit  contagionnée  par  ce  fait.  Il  n’y 
a donc  aucun  biais  à prendre,  et  les  données  scientifiques  modernes 
ne  permettent  pas  le  plus  léger  compromis  avec  la  conscience.  Dans 
ces  cas  malheureux,  c’est  la  mère  qui  doit  nourrir  son  enfant,  et,  si 
le  médecin  est  persuadé  que  c’est  Là  la  seule  solution  du  problème, 
il  saura  lui  inspirer,  ainsi  qu’à  son  entourage,  le  courage  nécessaire 
pour  accomplir  une  tache  qu’elle  seule  est  capable  de  mener  à bien. 
Si  la  mère  ne  peut  nourrir,  il  faut  élever  l’enfant  au  biberon  et  lui 
faire  suivre  un  traitement  qui  consistera  surtout  en  bains  de  sublimé 
et  en  friction  mercurielles.  Il  est  inutile  d’insister  sur  la  prudence 
avec  laquelle  se  dirigera  cette  médication  spéciale. 

L’allaitement  retentit  quelquefois  d’une  manière  fâcheuse  sur 
1 oi ganisme  tout  entiei  et  produit  1 anémie.  En  voici  les  symptômes- 
La  nourrice  pâlit  et  maigrit  progressivement;  le  sommeil  est  léger, 
interrompu  par  de  fréquents  réveils.  L’appétit  est  peu  prononcé!  le 
système  nerveux  devient  très  impressionnable,  le  pouls  est  plus 
rapide,  les  yeux  sont  brillants;  il  existe  une  surexcitation  fébrile 
continue;  en  même  temps,  le  système  nerveux  prédomine,  la  femme 
devient  impatiente,  inquiète  de  tout,  irritable,  prend  des  syncopes 
et  perd  progressivement  ses  forces. 

Il  y a de  malheureuses  nourrices  qui  ne  sont  bonnes  qu’à  leur 
détriment.  L’enfant  profite,  et  elles  dépérissent.  Ce  résultat  se  voit  fré- 
quemment au  bout  d’un  an  ; c’est  un  indice  de  la  nécessité  du  sevrage. 

Nous  attribuons  à l’anémie  une  grande  importance  dans  la  pro 
duction  des  phénomènes  morbides  chez  la  nourrice;  suivant  nous 
c’est  elle  qui  a la  principale  part  dans  les  troubles  fonctionnels’ 
comme  le  retard  dévolution.  Il  n’est  pas  rare  d’observer  des  métror- 
rhagies  persistantes  chez  les  nourrices  ; quoique  peu  abondantes 
elles  sont  tenaces  et  ne  cèdent  pas  facilement.  Elles  troublent  moins 
1 allaitement  que  le  retour  des  règles;  en  général,  elles  coexistent 
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avec  une  sanlé  parfaite  et  sont  un  accident  local;  quelquefois  ellesl 
débilitent  un  peu  et  amènent  les  maux  d’estomac.  Les  meilleurs! 
moyens  de  les  arrêter  sont  le  quina  cl  le  séjour  à la  campagne.  On  1 
peut  attribuer  cette  métrorrhagie  particulière  à l’absence  d’involu-  1 
lion  utérine  provoquée  par  l’allaitement.  La  plaie  placentaire  ne  se  | 
cicatrise  pas,  elle  sang  (lue  d’une  manière  continue. 

Développement  «les  maladies  constitutionnelles.  — A l’occasion 
des  fatigues  de  l’allaitement,  on  voit  souvent  des  dispositions  moi-  j 
bides  latentes  se  réveiller  cl  des  maladies  constitutionnelles  faire  1 
leur  apparition;  ainsi,  pour  notre  compte,  nous  avons  vu  plusieurs  | 
fois  la  phthisie  pulmonaire  débuter,  sans  que  jusque-là  aucun  trouble 
respiratoire  eût  fait  soupçonner  que  la  femme  grosse  eût  le  germe  1 
héréditaire  de  cette  redoutable  affection. 

On  a fait  la  même  observation  à propos  des  scrofules;  nous  avons! 
donné  des  soins  à une  jeune  femme  d’une  santé  jusque-là  irrépro- ï 
chable  et  qui  pendant  trois  allaitements  successifs  fut  atteinte  de 
glandes  strumeuses  sous-maxillaires  qui  chaque  fois  se  terminèrent 
par  suppuration. 

La  folie  a reçu  dans  quelques  cas  une  impulsion  funeste. 

En  appauvrissant  le  sang,  l’allaitement  amène  la  prédominance 
du  système  nerveux  ; on  -ne  s’étonnera  donc  pas  de  voir  le  nervo- 
sisme se  développer  chez  la  femme. 

L’hystérie  a été  signalée  comme  une  conséquence. 


Art.  IV.  — Sevrage. 

Le  lait,  cet  aliment  complet,  est  indispensable  à l’enfant  pendant 
les  premiers  temps  de  son  existence  ; il  lui  faut  en  effet,  pour  être 
absorbé  dans  l’intestin  par  les  chylifères  et  les  capillaires,  une  très 
légère  modification  digestive.  Au  début  de  la  vie  extra-utérine,  l’en- 
fant ne  peut  se  nourrir  d’aliments  solides  ; il  est  incapable  de  les 
diviser,  à cause  de  l’absence  de  ses  dents,  et  de  les  digérer,  à cause 
du  peu  de  développement  de  ses  glandes  salivaires  et  gastriques; 
aussi  le  lait  est-il  un  aliment  précieux  et  nécessaire. 

Mais  cette  nourriture  si  parfaite  du  premier  âge  ne  peut  suffire 
quand  l’enfant  a pris  des  dents,  que  ses  muscles  se  sont  développé! 
et  qu’il  commence  à faire  de  l’exercice.  Il  lui  faut  une  alimentation 
plus  azotée,  plus  condensée,  renfermant  moins  d’eau  et  de  substances  j 
non  assimilables.  C’est  pour  lui  le  moment  physiologique  du  se- 
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vrage,  c’est-à-dire  le  passage  à une  alimentation  plus  substantielle. 
Aussi  pour  l’enfant  le  sevrage  est  une  nécessité  organique. 

C’est  vers  l’âge  de  deux  mois  que  les  glandes  salivaires  commen- 
cent à fonctionner;  mais  à quatre  mois  la  salive  n’a  pas  encore 
d’action  sur  l’empois,  ainsi  que  l’ont  prouvé  les  analyses  de  Bidder 
et  Schmidt.  À partir  de  cette  époque,  l’amidon  commence  à être 
transformé  en  glycose,  mais  si  faiblement  qu’à  la  fin  de  la  pre- 
mière année  le  pouvoir  saceharifiant  est  le  dixième  de  celui  de 
l’adulte. 

Gubler  a constaté  l’acidité  habituelle  de  la  salive  des  nouveau- 
nés.  Bauzon,  sur  huit  analyses,  a trouvé  la  salive  alcaline  une  seule 
fois,  et  il  a constaté  que  la  ptyaline  est  en  petite  proportion  jusqu’à 
ce  que  la  dentition  soit  achevée. 

Il  n’est  donc  pas  indifférent  de  sevrer  un  enfant  à huit  mois  ou 
à un  an  et  de  lui  administrer  des  féculents  ou  des  aliments  azotés. 
Le  sevrage  est  une  période  de  transition  qu’il  importe  de  connaître 
pour  être  plus  à même  de  la  franchir  heureusement.  Fait  dans  de 
mauvaises  conditions,  il  expose  à des  accidents  et  peut  même  causer 
la  mort;  il  doit  donc  être  assujetti  à des  règles,  soit  pour  l’enfant, 
soit  pour  la  mère. 

Importance  et  nécessité  du  sevrage.  — Beaucoup  d’enfants  n’ont  pas 
besoin  qu’on  s’occupe  d’eux  au  moment  du  sevrage,  qui  se  fait  tout 
seul,  il  n en  est  pas  toujours  ainsi,  et  cette  période  de  la  vie  enfan- 
tine est  marquée  par  des  accidents  nombreux  qui  témoignent  de 
l’utilité  des  soins  à prendre,  pour  arriver  sans  danger  à l’alimenta- 
tion  ordinaire. 

; Au  moment  du  sevrage  plus  encore  que  pendant  l’allaitement, 
l’enfant  a besoin  des  soins  maternels;  aucun  progrès  scientifique 
ne  peut  remplacer  cela. 

Règles  du  sevrage.  - On  peut  incontestablement  formuler  des 
préceptes  généraux  pour  le  sevrage,  mais  à la  condition  de  bien  se 
pénétrer  de  cette  pensée  que  le  praticien  ne  devra  pas  mettre  de 
côté  son  libre  arbitre  et  son  rôle  d’observateur,  mais  qu’il  devra 
modifiei  sa  conduite  suivant  les  exigences  des  cas  particuliers. 

Une  condition  préalable  du  sevrage,  c’est  la  santé  de  l’enfant. 
Des  chairs  fermes,  un  visage  frais  et  rose,  un  caractère  gai,  des 
yeux  c veillés,  sont  les  indices  d’une  bonne  santé.  En  examinant  de 
plus  près,  on  se  rend  compte  si  les  digestions  se  font  bien,  s’il  n’y  a 
pas  de  vomissements,  si  les  selles  ne  sont  pas  diarrhéiques  ou  ver- 
dahes,  si  le  sommeil  est  calme  et  non  interrompu  par  de  fréquents 
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réveils.  Quand  on  trouve,  en  un  mot,  chez  le  nourrisson  tous  les  1 
attributs  de  la  santé,  on  peut  hésiter  moins  à le  sevrer. 

Epoque  du  sevrage.  — Elle  varie  suivant  plusieurs  conditions  que  j 
nous  allons  passer  en  revue: 

1»  Age  de  l’enfant.  — Le  sevrage,  dit  Trousseau,  ne  saurait  se  faire  ] 
en  consultant  l’almanach;  ce  n’est  ni  à neuf  mois,  ni  à un  an,  ni  à ; 
quinze  mois,  encore  moins  avant  ces  âges,  qu’il  faut  poser  les 
limites  de  l’allaitement. 

Il  faut  chercher  ailleurs  des  motifs  de  prendre  un  parti.  Les  Grecs  \ 
et  les  Romains  nourrissaient  leurs  enfants  jusqu’à  vingt-quatre  ou 
vingt-six.  mois.  En  France,  il  était  autrefois  d’usage  de  ne  sevrer 
qu’à  l’âge  de  deux  ans. 

Gardien  subordonne  l’époque  du  sevrage  à la  santé  de  l’enfant; 
plus  l’enfant  est  faible,  dit-il,  plus  il  faut  différer  le  sevrage.  Pour 
Trousseau,  le  sevrage  peut  être  effectué  après  l’apparition  des  ca- 
nines, c’est-à-dire  à dix-huit  mois.  Bouchut  indique  la  môme  époque. 

Dans  les  pays  chauds,  l’habitude  est  de  sevrer  à un  âge  plus 
avancé  que  dans  les  pays  froids;  cela  lient  à ce  que  l’expérience  a • 
démontré  les  dangers  de  l’alimentation  prématurée  sous  les  lati- 
tudes méridionales.  Ainsi  en  France,  dit  Bauzon,  on  a prouvé  qu’au 
dessous  du  45e  degré  de  latitude  jusqu’au  43e,  c’est-à-dire  dans  la  s 
région  située  entre  les  Pyrénées  et  la  Méditerranée  et  une  ligne 
fictive  passant  par  Bordeaux,  Le  Puy,  Valence,  Grenoble,  le  sevrage  ; 
prématuré  est  plus  dangereux  pour  la  vie  des  enfants  que  dans  la 
partie  située  entre  le  45e  et  le  48e  degré.  Dans  nos  régions,  c’est  ’ 
en  général  après  l’accomplissement  de  la  première  année  qu’on 
songe  à cesser  le  régime  exclusivement  lacté.  Mais  il  faut  chercher 
à mettre  encore  plus  de  précision  dans  la  détermination  du  moment 
opportun. 

2°  Éruption  dentaire.  — La  plupart  des  auteuis  modernes,  sous 
l’influence  des  idées  de  Trousseau,  prennent  pour  base  du  sevrage 

l’éruption  dentaire.  ? 1 

Examinons  donc  ce  phénomène.  La  bouche  de  l’enfant  qui  na 
pas  de  dents  est  le  type  de  la  ventouse.  L’application  sur  le  sein  se 
fait  par  un  double  bord  régulier  et  mousse,  celui  des  lèvres  et  des 
gencives.  Cette  bouche  est  faite  pour  la  succion  et  non  poui  la| 
mastication.  Dès  que  les  dents  ont  poussé,  le  rebord  alvéolaire 
offre  des  saillies  dures  qui  peuvent  blesser  l’organe  maternel  ; dej 
plus,  les  gencives  perforées  par  les  dents  s’appliquent  d une  ma-  j 
nière  moins  parfaite  que  lorsque  la  muqueuse  est  continue. 
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1er  groupe.  . . 


1er  intervalle 


2e  groupe.  . . 


2e  intervalle. 


3e  groupe.  . . 


3e  intervalle 


. . . 7e  mois. 


8e  et  9e  mois. 


. . . 10°  mois. 


11e  et  12e  mois. 


. . . 13e  mois. 


14e  et  15e  mois. 


4e  groupe.  . . 


16e  mois. 


4e  intervalle. 


17e18eell9  m. 


. . .20e  mois. 
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La  première  incisive  inférieure  apparaît  du  sixième  au  huitième 
mois;  elle  est  bientôt  suivie  de  la  seconde.  Un  mois  et  demi  après 
viennent  deux  dents  semblables  à la  mâchoire  supérieure,  et  ensuite 
les  deux,  incisives  latérales  supérieures.  Deux  mois  après,  on  voit 
les  incisives  latérales  inférieures  et  les  premières  molaires,  deux  à 
chaque  mâchoire.  Deux  mois  après,  les  canines  se  montrent;  trois 
mois  après,  les  quatre  dernières  molaires. 

Ainsi  on  peut,  au  point  de  vue  de  l’évolution  dentaire,  considérer 
cinq  groupes  séparés  par  quatre  intervalles  pendant  lesquels  le 
travail  do  la  dentition  est  suspendu. 

D’après  Trousseau,  il  faut  pour  le  sevrage  choisir  un  de  ces  inter- 
valles; car,  pendant  l’éruplion  dentaire,  les  digestions  sont  souvent 
troublées. 

Voici  l’époque  approximative  de  ces  groupes  : 


1er  groupe,  deux  incisives  médianes  inférieures 7e  mois. 

2e  groupe,  cpiatre  iucisives  supérieures 10e  mois. 

3e  groupe,  deux  iucisives  latérales  inférieures,  et 

quatre  petites  molaires 13e  mois. 

4e  groupe,  canines 16e  mois. 

5e  groupe,  quatre  grosses  molaires 20e  mois. 


Voici  donc  l’époque  approximative  des  intervalles  : 


Le  intervalle  comprend  le 
Le  2e  intervalle  comprend  le. 

Le  3e  comprend  le 

Le  4e  comprend  le 


8e  et  le  9°  mois. 

11e  et  le  12°  mois. 

14e  et  le  13e  mois. 

17e,  le  18e  et  le  19e  mois. 


Quel  est  maintenant  celui  de  ces  intervalles  qu’il  est  préférable 
de  choisir?  Comme  l’éruption  des  canines  est  la  plus  importante  et 
la  plus  douloureuse,  il  vaudrait  mieux  laisser  passer  leur  évolution, 
et  par  conséquent,  attendre  jusqu’au  dix-septième  mois,  le  qua- 
trième et  dernier  intervalle. 

C'était  le  conseil  de  Trousseau,  et  c’est  celui  qu’il  faut  donner 
aux  mères,  toutes  les  fois  que  la  santé  de  l’enfant  inspire  la  moindre 
inquiétude,  et  quand  l’allaitement  se  fait  dans  de  bonnes  condi- 
tions. Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’usage  a prévalu  de  sevrer 
dans  le  troisième  intervalle,  c’est-à-dire  le  quatorzième  ou  quin- 
zième mois.  En  général,  à cette  époque,  l’enfant  est  parfaitement 
apte  à supporter  la  cessation  de  l’allaitement  et  une  nourriture  plus 
substantielle.  Blot  est  d’avis  de  faire  le  sevrage  après  la  sortie  des 
six  premières  dents,  c’est-à-dire  vers  la  fin  de  la  première  année. 
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Dans  les  pays  où  les  vaches  sont  peu  nombreuses,  l’allaitement 
est  prolongé  et  dure  jusqu’à  trois  ans,  comme  en  Chine  et  au  Japon. 
Mais  il  n’est  pas  exclusif  et  ne  paraît  pas  avoir  de  grands  inconvé- 
nients. Il  en  est  de  même  dans  le  midi  de  la  France.  Dans  les  con- 
trées où  le  lait  de  vache  est  bon,  comme  dans  l’est  de  la  France  et 
la  Suisse,  le  sevrage  se  fait  de  bonne  heure. 

En  prenant  pour  point  de  repère  l’éruption  des  dents,  nous  avons 
une  hase  scientifique  précise  pour  le  moment  du  sevrage.  La  santé 
de  l’enfant  et  l’éruption  dentaire  seront  donc  les  éléments  capitaux 
de  notre  détermination. 


Les  règles  que  nous  venons  de  formuler  sont  dictées  par  la  pru- 
dence; nous  devons  cependant,  pour  être  vrais,  dire  qu’un  grand 
nombre  d’enfants,  doués  d’une  bonne  constitution  et  convenable- 
ment nourris,  ne  sont  nullement  éprouvés  par  la  dentition,  qui 
passe  chez  eux  inaperçue. 

o"  Époque  de  la  marche.  — Un  enfant  vigoureux  marche  habi- 
tuellement a un  an;  c’est  pour  lui  une  époque  importante  au  point 
de  vue  de  l’exercice  et  du  développement  des  forces  musculaires, 
qui  amènent  un  accroissement  des  facultés  digestives.  Il  est  donc 
naturel,  au  moment  où  l’enfant  marche,  d’éloigner  les  tétées  et  de 
lui  accorder  des  aliments  plus  riches  en  principes  azotés. 

4°  Saison.  — Nous  devons  en  même  temps  tenir  compte  de 
l’époque  de  l’année. 

Trousseau  préfère  l’hiver,  pour  éviter  les  affections  estivales.  Bro- 
chant insiste  beaucoup  pour  que  le  sevrage  ait  lieu  de  préférence 
au  printemps  ou  en  automne.  Pour  notre  compte,  nous  sommes 
tout  a fait  de  l’avis  de  ce  dernier  auteur;  quand  l’enfant  est  bien 
poilant  et  reste  tel,  peu  importe  la  saison  du  sevrage;  mais  qu’il 
vienne  à tomber  malade,  la  scène  change.  S’il  prend  pendant  l’été 
ces  redoutables  diarrhées,  ou  pendant  l’hiver  une  coqueluche  ou 
une  bronchite  capillaire,  on  regrette  le  sevrage.  Le  lait  d’une  bonne 
noui lice  est  une  médication  que  rien  ne  peut  remplacer. 

Précautions  avant  le  sevrage.  - Le  développement  de  l’enfant 
étant  progressif,  le  changement  de  nourriture  doit  l’être  également- 
il  faut  donc  par  conséquent  préparer  le  sevrage  de  longue  main. 

' 0 Serrage  progressif.  — Certaines  mères  d’une  santé  délicate 
qui  ont  peu  de  lait  et  qui  ont  cependant  le  plus  vif  désir  de  nourrir 
se  font  aider  de  bonne  heure  par  le  biberon.  Ce  système  d’allaite- 
ment mixte  n’a  généralement  pas  d’inconvénient,  grâce  aux  soins 
dont  la  mère  dévouée  entoure  son  enfant;  mais  il  n'en  serait  pas 
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de  môme  si,  à la  place  du  biberon,  on  employait  l’alimentation 
prématurée. 

Ce  n’est  pas  habituellement  le  biberon,  c’est  presque  toujours 
l’alimentation  prématurée,  qui  est  préjudiciable  à l’enfant. 

Le  biberon  est  préférable  au  verre.  Avec  le  biberon,  l’enfant  est 
obligé  d’exercer  la  succion  qui  détermine  la  sécrétion  salivaire;  avec 
le  verre,  la  tasse  ou  la  cuillère,  la  succion  n’est  point  mise  en  jeu, 
et  une  notable  quantité  d’air  est  déglutie  en  môme  temps  que  le 
lait  ou  les  potages  clairs. 

Après  l’éruption  du  premier  groupe  dentaire,  la  salive  commence 
à éprouver  ses  modifications  de  qualité;  on  peut  alors  avec  précau- 
tion introduire  l’usage  des  féculents.  C’est  vers  l’âge  de  sept  à huit 
mois  qu’on  habituera  l’enfant  à prendre  d’autres  aliments  que  le 
lait  de  sa  mère.  Le  choix  portera  d’abord  sur  les  plus  légers,  et  on 
en  donnera  en  petite  quantité.  Les  féculents  sous  leurs  formes  - 
diverses  sont  préférés. 

L’enfant  prendra  donc  des  fécules,  des  crèmes,  des  farines  di- 
verses, de  telle  sorte  qu’au  moment  du  sevrage  il  cessera  seule- 
ment l’usage  d’un  des  aliments  qui  l’auront  aidé  à croître. 

A huit  mois,  on  donnera  deux  soupes;  à un  an,  trois  soupes. 
L’époque  où  l’on  ajoute  une  nourriture  artificielle  est  variable 
suivant  la  vigueur  digestive  de  l’enfant  et  la  quantité  de  lait  de  la 

nourrice.  . 

Il  faut  suivre  les  préceptes  hygiéniques,  sous  peine  de  voir  des 

accidents  se  produire.  « Que  toutes  les  femmes  sachent  donc  qu’un 
sevrage  bien  pratiqué  est  presque  toujours  un  sevrage  inoffensif.  » 

(Brochard.) 

La  régularisation  des  repas  est  bien  plus  importante  au  moment 
du  sevrage  que  pendant  l’allaitement.  Le  lait  de  la  nourrice  est  un 
aliment  d’une  digestion  facile  et  un  aliment  toujours  frais  et  prêt  à 
point.  11  n’en  est  pas  de  môme  de  toute  autre  espèce  d’alimentation, 
pour  la  préparation  de  laquelle  il  faut  du  temps  et  de  l’attention. 
Qu’on  habitue  donc  de  bonne  heure  l’enfant  à faire  des  tétées  régu- 
liers; ses  digestions  y gagneront,  et  son  estomac  sera  ensuite  moins 
surpris  par  les  aliments  solides. 

Quand  un  enfant  mange  le  jour,  il  doit  être  sevré  complètement 
la  nuit.  La  nuit,  il  doit  dormir  et  son  estomac  se  reposer. 

Voilà  les  règles  du  sevrage  progressif,  qui  a l’assentiment  de  la 

plupart  des  praticiens. 

2°  Sevrage  brusque.  — Donné  seul  a conseillé  le  seviagt  nusquej 
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Il  est  plus  commode  à certains  égards;  la  nourrice  n’a  pas  à entrer 
en  composition  avec  les  impatiences  de  son  nourrisson.  Mais,  si 
l’enfant  n’est  pas  suffisamment  préparé,  il  peut  contracter  une  en- 
térite grave.  Quant  à la  nourrice,  la  brusque  cessation  de  l’allaite- 
ment amène  fréquemment  de  l’engorgement  des  seins  et  même  des 
accidents  généraux.  Gardien  s’oppose  avec  énergie  à la  cessation 
brusque  de  l’allaitement,  comme  capable  de  déranger  les  digest  ions. 

choix  <ie  l'aiimcnt.  — On  évitera  de  donner  au  début  des  ali- 
ments trop  substantiels;  il  faut  commencer  parles  fécules  légère- 
ment torréfiées,  dont  l’amidon,  déjà  transformé  en  dextrine,  passe 
plus  facilement  à l’état  de  glycose.  On  a accusé  la  bouillie  blanche 
de  produire  des  vents,  mais  elle  n’a  pas  cet  inconvénient  quand  elle 
est  préparée  avec  soin.  On  peut  du  reste  lui  substituer  la  farine 
d’orge,  le  sagou,  le  tapioca,  la  crème  de  riz,  la  fécule  de  pomme 
de  terre  et  même  la  farine  de  maïs. 

Lorsque  les  facultés  digestives  de  l’enfant  ne  sont  pas  très  pro- 
• noncées,  les  amylacés  ont  besoin  de  subir  une  préparation.  Ainsi 
on  les  fait  cuire  en  y ajoutant  du  beurre  et  du  sucre.  Leur  composi- 
tion se  rapproche  alors  davantage  de  celle  du  lait.  Les  enfants  qui 
ne  digèrent  pas  les  féculents  mangent  énormément,  maigrissent, 
prennent  gros  ventre,  sont  très  constipés;  leurs  selles  sont  crayeu- 
ses, analogues  au  plâtre;  elles  renferment  de  l’amidon  condensé  et 
qui  n’a  subi  aucune  modification  digestive.  Cet  état  dénote  que 
l’alimentation  est  défectueuse. 

Aux  féculents  on  pourra  ajouter  des  œufs,  qui  sont  un  aliment 
complet  destiné  aux  animaux  jeunes. 

En  général,  il  faut  proscrire  la  viande  au  moment  du  sevrage. 
Après  l’éruption  des  canines,  c’est-à-dire  àdix-huit  ou  vingt  mois,  on 
pourra  en  tolérer  l'usage  régulier.  On  fera  sucer  du  poulet,  du  veau; 
les  viandes  noires  ne  viendront  que  beaucoup  plus  tard.  Gardien 
défendait  l'usage  de  la  viande  jusqu’à  l’âge  de  trois  ans,  de  peur  de 
putridité.  L’expérience  ne  nous  paraît  pas  avoir  justifié  cette  pros- 
cription exagérée. 

Il  faut  prohiber  les  viandes  fumées,  les  mets  épicés,  le  gibier  fai- 
sandé, les  légumes  ou  fruits  indigestes, 

On  doit  songer  à sevrer  l’enfant  qui  souffre  de  l’allaitement,  qui 
manifeste  conlie  lui  une  antipathie  prononcée  et  une  préférence 
marquée  pour  les  aliments,  surtout  s’il  a près  d’un  an. 

11  en  est  de  même  si  l’enfant  a contracté  une  maladie  grave  qui 
l’empêche  de  leter. 
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Mais  on  devra  toujours  songer  que  le  sevrage  prématuré  est  la 
cause  principale  de  la  mortalité  des  nouveau-nés  ; ce  fait  incontes- 
table est  prouvé  par  toutes  les  statistiques.  En  cessant  l’allaitement 
trop  tôt,  on  se  prive  d’une  ressource  immense  pendant  les  douleurs 
de  la  dentition,  et  l’on  s’expose  à de  grandes  difficultés  pour  nourrir 
un  enfant,  s’il  tombe  malade.  Tous  les  médecins  doivent  donc  faire 
leurs  efforts  pour  combattre  le  sevrage  prématuré  sous  toutes  ses 
formes. 

Accidents  du  sevrage.  — On  doit  surtout  les  imputer  au  sevrage 
fait  dans  les  conditions  que  nous  venons  de  signaler.  Ce  sont  : 

1°  Une  mortalité  plus  grande.  — Il  est  par  le  fait  bien  difficile  de  se 
rendre  un  compte  précis  de  l’apport  du  mauvais  sevrage  dans  la 
mortalité  de  l’enfant.  Brochard  a bien  dit  que  le  sevrage  fait  périr 
le  sixième  des  enfants  nouveau-nés  et  la  dentition  un  autre  sixième, 
ce  qui  fait  un  tiers  ; mais  cette  donnée  ressort  uniquement  de  son 
appréciation  personnelle,  et  il  ne  fournit  pas  les  preuves  à l’appui. 

Tout  prouve  que  le  sevrage  augmente  les  chances  de  mortalité, 
mais  les  renseignements  de  la  statistique  font  défaut. 

2°  L 'athrepsie  est  un  état  de  débilitation  profonde  amenée  chez 
l’enfant  par  une  alimentation  vicieuse.-  Cette  dénomination  a été 
imaginée  par  M.  Parrot.  Les  enfants  ainsi  affectés  ont  besoin  pour 
échapper  à la  mort  de  soins  intelligents  et  surtout  de  l’allaitement 
au  sein.  Si  on  les  soumet  à l’alimentation  artificielle,  on  les  voit 
bientôt  affectés  de  muguet,  de  vomissements,  d’entéro:colite,  de 
diarrhée  incoercible,  dont  la  conséquence  est  funeste. 

3°  L 'entérite  est  l’accident  le  plus  fréquent  et  le  plus  immédiat  du 
sevrage  exécuté  dans  de  mauvaises  conditions. 

4°  Le  rachitisme  coïncide  dans  la  plupart  des  cas  avec  l’époque 
du  sevrage.  A ce  moment,  l’enfant,  absorbant  une  nourriture  solide, 
sans  y être  suffisamment  préparé,  avec  des  organes  digestifs  qui  ne 
sont  pas  assez  énergiques,  éprouve  un  trouble  organique  profond,  qui 
se  traduit  surtout  par  le  ramollissement  du  système  osseux.  Toutes 
les  statistiques  démontrent  que  c’est  pendant  la  deuxième  année  que 
le  rachitisme  est  plus  fréquent;  c’est  précisément  à cette  époque  que 
la  plupart  des  enfants  de  nos  régions  sont  sevrés  et  qu’ils  subissent 
l’influence  du  changement  d’alimentation. 

Toute  alimentation  indigeste  aboutit  au  rachitisme. 

Le  remède  prophylactique,  c’e$t  l’allaitement  naturel  suivi  du 
sevrage  progressif,  fait  d’après  les  règles  hygiéniques  que  nous 
avons  formulées. 
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Il  y a motif  suffisant  de  cesser  l’allaitement  dans  tous  les  cas 
de  maladies  graves,  aiguës  ou  chroniques;  nous  signalerons  spécia- 
lement la  fièvre  typhoïde,  le  choléra,  la  phthisie.  On  devra  suivre  la 
même  conduite  quand  une  grossesse  fait  passer  le  lait  à l’état  de 
colostrum,  ou  que  le  retour  des  règles  détermine  chez  l’enfant  des 
malaises  sérieux  et  répétés  chaque  mois.  L’allaitement  lui-même 
jette  souvent  la  femme  dans  une  débilitation  profonde;  on  la  voit 
pâlir,  maigrir,  perdre  le  sommeil,  l’appétit  et  tomber  dans  un  état 
de  nervosisme  fort  pénible.  Ces  troubles  fonctionnels  résultent  de 
la  déperdition  de  substance  et  des  fatigues  incessantes  de  l’allaite- 
ment; ils  nécessitent  souvent  le  sevrage. 

Il  faut  aussi  penser  que  les  femmes  ne  peuvent  pas  nourrir  indé- 
finiment, et  souvent  au  vingtième  mois  la  sécrétion  lactée  diminue. 
Certaines  femmes  ont  pu  nourrir,  dit-on,  pendant  quatre  ou  cinq 
ans;  mais  Jacquemier  pense  que  dans  ces  cas  la  sécrétion  laiteuse 
est  insignifiante  et  qu’il  y a un  allaitement  artificiel  déguisé. 

Précautions  nécessitées  par  le  sevrage.  — Quand  le  sevrage  est 
progressif,  les  seins  de  la  nourrice  et  sa  constitution  s’accommodent 
à la  diminution  de  la  sécrétion  lactée,  et  aucun  trouble  fonctionnel 
n’est  à redouter.  Il  n’en  est  pas  toujours  de  même  quand  le  sevrage 
est  brusque;  outre  que  les, seins  se  gonflent,  on  observe  une  ten- 
dance aux  congestions  de  divers  organes  ; c’est  surtout  l’utérus  qui, 
chez  les  femmes  disposées  à la  métrite,  se  tuméfie  et  devient  dou- 
loureux. Dès  que  l’allaitement  cesse,  l’ovaire  et  l’utérus  sortent  de 
leur  sommeil,  et  un  gonflement  morbide  peut  se  produire. 

Il  y a des  femmes  qui  ne  digèrent  bien  que  pendant  qu’elles  nour- 
rissent. Dès  qu’elles  ont  sevré,  on  voit  revenir  leur  dyspepsie  habi- 
tuelle avec  le  cortège  obligé  de  migraines  et  de  constipation.  Le 
médecin  devra  donc  veiller  sur  ce  moment  de  transition. 

Certaines  femmes  du  monde  ont  si  peu  de  lait  que  des  remèdes 
au  moment  du  sevrage  sont  superflus;  mais  beaucoup  de  nourrices 
ont  encore  une  sécrétion  lactée  importante;  dans  ces  cas,  on  a con- 
seillé l’acétate  de  potasse  et  le  camphre  à l’intérieur  et  l’huile  de 
chènevis  en  onction  sur  les  seins.  „ 

Ces  précautions  sont  indispensables  pour  les  femmes  vigoureuses, 
qui  ont  beaucoup  de  lait  et  qui  sèvrent  brusquement.  Le  médecin 
ne  doit  pas  oublier  de  leur  donner  une  médication  pour  faire  passer 
leur  lait.  S’il  omettait  de  faire  quelque  médication,  on  le  rendrait 
responsable  de  tous  les  malaises  qui  surviendraient  au  moins  pen- 
dant une  période  de  trois  ou  quatre  ans.  Pareille  pratique  est  sans 
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importance  vis-à-vis  de  beaucoup  de  mères  dont  nous  avons  déjà 
parlé,  qui  nourrissent  pour  la  forme  et  qui  ne  s’aperçoivent  pas  du 
sevrage;  toutefois,  par  prudence  et  pour  les  satisfaire,  on  fera  bien  de 
leur  donner  un  médicament  inolïensif,  qui  a au  moins  l’avantage  de 
calmer  les  inquiétudes  de  leur  imagination. 


Art.  V.  — Mortalité  des  nourrissons. 

Depuis  un  siècle,  dit  le  docteur  Rodet,  plus  de  17  millions  d’en- 
fants ont  péri  avant  d’avoir  atteint  la  fin  de  leur  première  année,  et 
sur  ces  17  millions  il  en  est  la  moitié  qui  auraient  vécu,  si  la  mor- 
talité avait  été  réduite  à scs  proportions  inévitables.  Quelle  cause 
puissante  de  dépopulation  et  d’affaiblissement  pour  notre  pays! 

Bertillon  a démontré  que  1000  nouveau-nés  sont  réduits  à 840  au 
bout  d’un  an,  tandis  que  la  mortalité  des  enfants  d’un  an  à deux  ans 
est  de  6 p.  100,  que  celle  des  hommes  de  quarante  ans  est  de 
1,10  p.  100.  Celle  des  enfants  de  la  naissance  à un  an,  est  de 
20,5  pour  100,  c’est-à-dire  exactement  celle  des  veillards  de  quatre- 
vingts  à quatre-vingt-cinq  ans. 

Causes  générales.  — D’où  vient  cette  effrayante  disposition  à la 
mort? 

Elle  naît  d’abord  de  la  faiblesse  extrême  des  enfants  au  début  de 
la  vie,  faiblesse  qui  leur  donne  une  impressionnabilité  à toutes  les 
causes  morbides;  mais  elle  provient  aussi  pour  une  large  part  des 
conditions  dans  lesquelles  les  enfants  sont  élevés,  de  la  manière 
dont  ils  sont  allaités  ou  nourris,  du  lieu  où  ils  habitent.  Cette  mor- 
talité varie  suivant  les  habitudes  des  peuples;  de  tout  temps,  on  a 
cherché  à l’atténuer  par  des  lois,  des  mesures  de  police.  Les  tours, 
l’assistance  des  enfants,  les  sociétés  protectrices  de  l’enfance,  etc., 
témoignent  des  efforts  dus  aux  gouvernements  ou  à l’initiative 
privée. 

Voici  un  tableau  indiquant  la  mortalité  comparative  de  divers 
peuples  de  l’Europe  : 


Ecosse 

pour  100. 

Angleterre 

15,24 

— 

Belgique 

— 

France 

11,51 

— 

Prusse  

18,22 

— 

Hollande 

19,75 

— 

Autriche 

— 

Bavière 

37,09 

— 
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Cette  statistique  est  déjà  ancienne  et  peut  laisser  dans  l’esprit 
quelques  incertitudes;  nous  y voyons  néanmoins  que  la  France 
occupe  une  place  moyenne  entre  la  Belgique  et  la  Prusse. 

L’Allemagne,  il  est  vrai,  perd  plus  d’enfants;  mais  elle  a beau- 
coup plus  de  naissances,  et  sa  population  augmente  beaucoup  plus 
rapidement  que  la  nôtre. 

Influence  de  l’habitation  dans  les  villes  ou  la  campagne.  — La 
mortalité  n’est  pas  la  même  dans  les  grandes  villes  et  la  campagne. 

La  statistique  des  campagnes  donne  de  bien  meilleurs  résultats, 
et  c’est  fort  heureux,  sinon  nous  marcherions  vers  une  rapide 
dépopulation. 

Si  dans  les  grandes  villes  la  population  augmente,  cela  tient  à 
l’immigration,  et  loin  de  pouvoir  concourir  à l’augmentation  des 
individus,  les  grandes  villes  ne  sont  même  pas  capables  d’en- 
tretenir le  chiffre  de  leurs  habitants.  L’explication  de  ce  fait  n’est 
pas  difficile  à trouver.  Combien  différente  est,  en  effet,  l’existence 
des  campagnes  et  des  villes!  là,  la  vie  calme,  le  grand  air,  l’appétit 
et  le  lait  de  bonne  qualité;  ici,  au  contraire,  une  existence  agitée, 
un  air  altéré,  des  digestions  laborieuses;  à la  campagne,  on  a le 
temps  d’être  nourrice;  on  ne  l’a  pas  à la  ville,  la  femme  du  monde 
à cause  de  son  ménage  et  des  rapports  sociaux,  l’ouvrière  à cause 
de  la  nécessité  du  travail.  Aussi  les  cités  payent  leurs  avantages  sur 
les  campagnes  par  une  infériorité  sur  ce  qu’il  y a de  plus  essentiel, 
la  reproduction. 


La  mortalité  est  plus  considérables  au  début  de  la  vie.  Parmi 
ceux  qui  doivent  succomber  dans  la  première  année  de  leur  vie, 
40  p.  100  des  enfants  légitimes  et  30  p.  100  des  illégitimes  sont 
déjà  morts  dans  la  première  semaine. 

Ce  fait  ressort  des  tableaux  si  complets  de  Bertillon,  qui  démon- 
trent qu’à  partir  de  la  deuxième  semaine  la  mortalité  décroît  rapi- 
dement. 

Suivant  Joulin,  les  décès  des  fdles  étant  représentés  par  le 
chiffre  100,  ceux  des  garçons  seront  117. 

D’après  Bertillon,  quelle  que  soit  la  mortalité  totale,  celle  des 
mâles  reste  constamment  plus  forte  dans  le  rapport  de  5 à 6 mas- 
culins sur  4 à 5 féminins. 

Modes  d alimentation.  —■  1°  L’allaitement  maternel  est  le  type  de 
1 alimentation  ; c’est  lui  qui  donne  les  meilleurs  résultats  statistiques. 

Ainsi  il  est  incontestable  que  l’allaitement  maternel  est  le  moyen 
par  excellence  de  préserver  la  vie  de  l’enfant.  A quoi  tiennent  ces 
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résultats  supérieurs?  Est-ce  seulement  parce  que  le  lait  de  la  mère 
convient  mieux  à l’enfant?  Non,  certes;  lo  vrai  secret,  c’est  l’amour 
maternel. 

Il  serait  trop  absolu  de  croire  que  toutes  les  femmes,  sans  excep- 
tion, sont  capables  de  nourrir  leur  propre  enfant.  Il  faut  une  cer- 
taine dose  de  forces  pour  accomplir  les  devoirs  de  la  maternité,  et, 
quoi  qu’elle  fasse,  une  mère  d’une  constitution  peu  vigoureuse  ne 
pourra  fournir  à son  nourrisson  un  lait  assez  substantiel  et  assez 
abondant;  il  est  à craindre  qu’en  outrepassant  ses  forces  elle  ne 
tombe  dans  une  anémie  qui  aura  ensuite  un  long  retentissement  et 
ébranlera  profondément  sa  santé. 

Malgré  ces  quelques  inconvénients  qu’il  est  prudent  de  ne  pas 
passer  sous  silence,  l’allaitement  maternel  est  bien  préférable  et 
pour  l’enfant  et  pour  sa  mère. 

Il  faut  persuader  les  femmes  de  nourrir,  mais  ne  jamais  les  y 
forcer.  « Le  fait  qui  s’est  passé  pendant  la  dernière  guerre  que  nous 
venons  d’éprouver,  dit  Monot,  met  hors  de  doute  que  l’allaite- 
ment maternel  est  le  vrai  moyen  à opposer  à la  mortalité  du  pre- 
mier âge.  En  effet,  pendant  les  six  derniers  mois  de  l’année  1870  et 
les  six  premiers  de  l’année  1871,  alors  que  Paris  fut  investi  à deux 
reprises  différentes  et  qu’il  devint  impossible  aux  nourrices  de  pro- 
vince de  se  rendre  dans  la  capitale,  toutes  les  mères  allaitaient 
leurs  enfants,  et  voici  les  modifications  qui  survinrent  dans  la  mor- 
talité : le  chiffre  des  naissances  dans  mon  canton  s’éleva  à 290  ; 
celui  des  décès  de  un  jour  à un  an,  à cinquante-quatre:  ce  qui  donne 
une  moyenne  de  10  p.  100;  or  nous  savons  que  ce  chiffre  est  ordi- 
nairement de  33  p.  100.  » 

L’allaitement  maternel  abaisse  donc  sérieusement  la  mortalité. 

2°  Allaitement  par  les  nourrices.  — Créquy  a démontré  que  la 
mortalité  a été  de  8,28  p.  100  par  1 allaitement  maternel,  tandis 
qu’il  a été  de  18  p.  100  par  l’allaitement  des  nourrices  sur  lieu. 

Mais  il  est  une  autre  question  connexe,  c’est  celle  de  la  plus 
grande  mortalité  des  enfants  des  nourrices  .et  de  la  dépopulation 
consécutive  des  pays  d’où  elles  émigrent . Une  statistique  de 
Monot  porte  à 33  p.  100  la  mortalité  des  enfants  des  nouirices 
de  la  Nièvre.  Dans  le  Morvan,  l’émigration  progressive  des  nourrices 
vers  Paris,  a donné  une  mortalité  effrayante  des  enfants  de  ces 
mêmes  nourrices.  La  population,  qui  était  en  1854  de  13  133,  s tsl 
abaissée  en  1861  à 12  628.  Ainsi  le  métier  de  nourrice  sur  lieu 
n’est  profitable,  ni  au  nourrisson,  ni  à l’enfant  de  la  nounice. 
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Les  effets  funestes  du  biberon  sont  tellement  avérés,  que  nous 
nous  bornons  à citer  sans  commentaires  les  faits  suivants  : 

Bourdon  a constaté  que,  dans  les  arrondissements  de  Paris  où  il 
vérifiait  les  décès,  la  mortalité  des  enfants  recevant  le  lait  de 
femme  était  de  26,80  p.  100,  tandis  qu’elle  était  de  68,80  p.  100 
pour  ceux  élevés  au  biberon. 

La  mortalité  énorme  de  la  Bavière,  qui  est  de  37  p.  100,  dépend 
de  l’usage  répandu  du  biberon. 

L 'illégitimité  possède  une  déplorable  influence  sur  la  mortalité 
des  nourrissons.  C’est  elle  en  effet  qui  grève  la  statistique  des  hôpi- 
taux, des  enfants  assistés,  des  grandes  villes  et  de  certains  pays  de 
l’Europe.  D’après  les  statistiques  anglaises,  la  mortalité  est  de  70  c\ 

90  p.  100.  Elle  est  donc  très  considérable. 

Bertillon  représente  ainsi  la  mortalité  comparative  des  enfants 
légitimes  et  illégitimes  : la  mortalité  des  légitimes  dans  les  villes 
étant  de  66,  celle  des  illégitimes  est  de  163.  La  proportion  est 
de  100  à 232. 

Causes  morbides.  — Nous  venons  de  passer  en  revue  les  causes 
générales  de  la  mortalité  des  enfants  du  premier  âge  ; nous  avons  vu 
l’énorme  influence  qu’elles  possèdent  sur  la  vie  de  ces  êtres  débiles  ; * 
nous  allons  maintenant  étudier  les  causes  morbides  ou  médicales 
proprement  dites,  au  point  de  vue  de  la  statistique  et  de  la  mor- 
talité. Quelle  que  soit  la  cause  générale,  séjour  dans  une  grande  ville 
ou  illégitimité,  qui  pèse  sur  le  nouveau-né,  il  meurt  toujours  d’une 
allection  quelconque  : variole,  rougeole,  scarlatine,  catarrhe  pul- 
monaire ou  bronchique,  coqueluche,  muguet,  diphtérite,  croup, 
syphilis,  érysipèle,  méningite,  diarrhée,  dysentérie,  etc. 

Par  ordre  de  fréquence,  les  grandes  causes  morbides  de  la  mor- 
talité enfantine  sont  les  suivantes  : 1°  affections  intestinales; 

2°  débilité  congénitale;  3°  affections  des  voies  respiratoires;  4° ma- 
ladies du  système  nerveux. 

Le  froid  doit  être  signalé  comme  un  des  plus  terribles  ennemis 
des  nouveau-nés;  les  affections  qu’il  engendre  sont  caractérisées 
par  la  soudaineté  et  la  rapidité  de  leur  allure;  il  suffit  d’un  instant 
pour  amener  des  accidents  irrémédiables  et  des  maladies  graves, 
comme  la  bronchite  capillaire  ou  la  pneumonie. 

La  proportion  des  enfants  de  la  ville  qui  succombent  par  refroi- 
dissement est  de  20  p.  100. 

Des  nouveau-nés  qui  sont  emmenés  au  loin  en  nourrice  succom- 
bent souvent  à un  refroidissement  contracté  pendant  le  voyage; 
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De  toutes  les  fondions  qu’exerce  le  nouvcau-n6,  la  plus  impor- 
tante, la  plus  active  est  la  digestion;  c’est  celle  dont  le  trouble  pro- 
duit les  conséquences  les  plus  fâcheuses,  et  toutes  les  statistiques 
démontrent  que  les  maladies  des  voies  digestives  font  périr  plus 
d’enfants  que  la  faiblesse  et  le  froid. 

On  peut  ranger  sous  la  dénomination  d 'entérite  toutes  les  mala- 
dies du  tube  digestif  désignées  quelquefois  différemment  sur  les 
certificats  do  décès  : ainsi  le  muguet,  l’ictère,  la  diarrhée  et  d’autres 
variétés  d’affections,  dont  la  cause  évidente  est  l’alimentation  vi- 
cieuse. 

A Lyon  comme  à Paris,  c’est  l’entérite  ainsi  définie  qui  cause  le 
plus  grand  nombre  de  décès. 


Art.  VI.  — Mortalité  des  femmes  en  couches. 

Des  statistiques  de  Lefort  et  Tarnier,  il  ressort  ce  fait  que  de 
1802  à 1872  les  maternités  de  Paris  ont  donné  une  mortalité  de 
1 : 19,24  accouchements,  tandis  que  la  pratique  civile  a donné 
1 : 212.  Il  est  de  plus  incontestable  que  la  mortalité  est  plus  forte 
dans  les  hôpitaux  ouverts  à l’enseignement;  elle  est  en  effet,  d’après 
Polaillon,  de  6,42  p.  100  à la  clinique  de  Paris,  tandis  qu’à  Cochin 
■elle  a été  de  1 : 109. 

La  mortalité  est  dix-sept  fois  plus  considérable  dans  les  hôpitaux 
qu’en  ville  ou  à la  campagne. 

Les  opérations  obstétricales  ont  donné  à Polaillon  les  résultats 


suivants  : 

Version 10,40  pour  100. 

Forceps  dans  le  vagin. 3,20 

Forceps  an  détroit  supérieur 

Totalité 4,89  — 

Céphalotripsie 12,50 


Il  est  prouvé  que  dans  l’immense  majorité  des  cas  la  fièvre  puer- 
pérale est  la  cause  des  décès  ; par  conséquent,  c’est  à la  prophylaxie 
de  cette  redoutable  complication  qu’il  faut  s’adresser  pour  diminuer 
la  mQrtalité  des  nouvelles  accouchées.  L’hygiène  des  maternités 
devra  donc  être  un  sujet  de  préoccupations  sérieuses  de  la  part  du 
médecin. 


SEPTIÈME  PARTIE 

MÉDECINE  LÉGALE  OBSTÉTRICALE 


Les  connaissances  obstétricales  ont  une  grande  importance  en 
médecine  légale,  et  le  médecin  accoucheur  est  souvent  appelé  de- 
vant les  tribunaux  pour  éclairer  la  justice  et  pour  résoudre  des 
questions  dont  la  solution  dépend  uniquement  de  son  savoir.  Nous 
avons  donc  pensé  combler  une  véritable  lacune  en  consacrant  un 
chapitre  spécial  à la  médecine  légale  obstétricale. 

Les  questions  médico-légales  qui  ressortissent  à l’obstétrique,  à 
la  gynécologie  et  à la  pédiatrie  peuvent  être  ramenées  à quatre  : la 
grossesse,  l’accouchement,  l’avortement  et  l’infanticide.  Nous  allons 
étudier  brièvement  chacune  d’elles , ainsi  qu’un  point  spécial  de 
médecine  légale  rélatif  aux  déclarations  de  naissances  et  au  secret 
médical. 

Art.  I.  — De  la  grossesse  au  point  de  vue  médico-légal. 

Code  civil.  Art.  144.  L’homme  avant  dix-huit  ans  révolus,  la  femme 
avant  quinze  ans  révolus,  ne  peuvent  contracter  mariage. 

Art.  145.  Néanmoins,  il  est  loisible  au  chef  de  l’Etat  d’accorder  des 
dispenses  d’âge  pour  des  motifs  graves. 

Art.  185.  Le  mariage  contracté  par  des  époux  qui  n’avaient  point 
encore  l’ùge  requis,  ou  dont  l’un  d’eux  n’avait  pas  encore  atteint  cet  âge, 
ne  peut  plus  être  attaqué  : 1°  lorsqu’il  s’est  écoulé  six  mois  depuis  que 
cet  époux  ou  les  époux  ont  atteint  l’âge  compétent;  2°  lorsque  la  femme 
qui  n’avait  pas  cet  âge  a conçu  avant  l’échéance  de  six  mois. 

Art.  762.  La  loi  n’accorde  que  des  aliments  aux  enfants  adultérins  ou 
incestueux. 

Art.  725.  Pour  succéder,  il  faut  nécessairement  exister  à l’instant  de 
l'ouverture  de  la  succession.  Ainsi,  sont  incapables  de  succéder  : 1°  celui 
qui  n'est  pas  encore  conçu ; 2°  celui  qui  n’est  pas  né  viable;  3°  celui  qui  est 
mort  civilement. 
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Art.  906.  Pour  être  capable  de  recevoir  enlre-vifs,  il  suffit  d 'être  concu 
au  moment  de  la  donation.  Pour  être  capable  de  recevoir  par  testament 
il  suffit  d’ôlro  conçu  à l’époque  du  décès  du  testateur.  Néanmoins,  la 
donation  ou  le  testament  n’auront  leur  effet  qu’autant  que  l’enfant  sera 
né  viable. 

Code  pénal.  Art.  367.  Dans  le  cas  où  le  ravisseur  aurait  épousé  la  fille 
qu’il  a enlevée,  il  ne  pourra  être  poursuivi  que  sur  la  plainte  des  per- 
sonnes qui,  d’après  le  Code  civil,  ont  lo  droit  de  demander  la  nullité  du 
mariage,  ni  condamné  qu’après  que  la  nullité  du  mariage  aura  été 
prononcée. 

Code  civil.  Art.  340.  La  recherche  de  la  paternité  est  interdite.  Dans  le 
cas  d’enlèvement,  lorsque  l’époque  de  cet  enlèvement  se  rapportera  à 
celle  de  la  conception,  le  ravisseur  pourra  être,  sur  la  demande  des  par- 
ties intéressées,  déclaré  père  de  l’enfant. 

Art.  272.  L’action  en  divorce  sera  éteinte  par  la  réconciliation  des 
époux,  survenue,  soit  depuis  les  faits  qui  auraient  pu  autoriser  cette  action, 
soit  depuis  la  demande  en  divorce. 

Art.  274.  Si  le  demandeur  en  divorce  nie  qu’il  y ait  eu  réconciliation, 
le  demandeur  en  fera  preuve,  soit  par  écrit,  soit  par  témoins.... 

Code  pénal.  Art.  27.  Si  une  femme  condamnée  à mort  se  déclare  et  s’il 
est  vérifié  qu’elle  est  enceinte,  elle  ne  subira  la  peine  qu’après  la  déli- 
vrance. 

Les  articles  du  Code  se  rattachant  à la  grossesse  peuvent  être 
appliqués  dans  les  circonstances  suivantes  : 

La  femme  peut  être  intéressée  à simuler  ou  à dissimuler  la  gros- 
sesse. Elle  pourra  la  simuler  pour  obtenir  une  dispense  de  mariage 
(art.  185  du  Code  civil),  pour  extorquer  des  biens  à de  légitimes 
héritiers,  pour  retarder  l’exécution  de  la  peine  capitale.  Elle  peut 
encore  chercher  à tromper  la  justice  sur  la  véritable  date  de  la  con- 
ception (art.  340  du  Code  civil). 

Dans  la  séparation  de  corps  ou  le  divorce,  la  femme  peut  avoir 
intérêt  à la  simuler  ou  à la  dissimuler  selon  qu’elle  est  demande- 
resse ou  défenderesse,  la  grossesse  étant  considérée  comme  preuve 
de  réconciliation.  Il  peut  encore  se  faire  qu’une  femme  allègue  son 
état  de  grossesse  pour  atténuer  sa  responsabilité  dans  les  crimes 
ou  les  délits  qu’elle  a pu  commettre. 

Il  ne  faudrait  pas  cependant  croire  que  le  médecin  est  fréquem- 
ment appelé  cà  la  constatation  légale  de  l’état  de  grossesse.  Ainsi, 
lorsqu’une  jeune  fille  mariée  avant  l’âge  légal  se  déclare  enceinte 
pour  faire  rejeter  la  demande  en  nullité,  la  constatation  de  la  gros- 
sesse ne  sera  pas  ordonnée  par  les  juges;  ceux-ci  se  contenteront 
d’ajourner  les  débats  après  avoir  ordonné  la  séparation  provisoire 
des  deux  époux. 
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Lorsqu’une  femme  se  dit  enceinte  et  réclame  les  dispositions 
légales  faites  en  faveur  de  son  enfant,  la  constatation  de  la  grossesse 
ne  sera  pas  non  plus  nécessaire.  En  effet,  d’après  l’article  906  du 
Code  civil,  il  faut  que  l’enfant  soit  conçu  au  moment  de  la  donation 
ou  à l’époque  du  décès  du  testateur  pour  être  apte  à succéder;  mais 
l’article  725  dit,  de  plus,  qu’il  faut  que  l’enfant  naisse  viable  et 
vivant.  Ce  ne  sera  donc  pas  la  grossesse,  mais  l’accouchement  et  la 
viabilité  du  nouveau-né  qu’il  sera  important  de  constater.  L’accou- 
cheur peut  néanmoins  être  appelé  par  la  justice  à résoudre  les 
questions  suivante  : 

1°  Une  femme  est-elle  enceinte? 

2°  A quelle  époque  remonte  la  conception? 

3°  Une  femme  est-elle  d’âge  à concevoir? 

4°  Une  femme  peut-elle  ignorer  sa  grossesse  et  concevoir  à son 
insu? 

5°  La  grossesse  peut-elle  excuser  des  actes  contraires  à la  morale 
et  aux  lois. 

6°  Une  femme  peut-elle  pendant  la  gestation  concevoir  une  se- 
conde fois?  (On  trouvera  la  solution  de  cette  question  dans  l’étude 
de  la  superfétation.) 

Le  nombre  et  la  forme  de  ces  questions  sont  du  reste  variables. 
Le  médecin  peut  être  appelé  à se  prononcer  sur  beaucoup  d’autres 
points  selon  les  circonstances  et  selon  la  nature  des  événements. 

La  plupart  de  ces  points  ayant  été  traités  dans  le  cours  de  cet 
ouvrage,  nous  ne  pensons  pas  devoir  y revenir.  Nous  devons  cepen- 
dant donner  quelques  développements  sur  ceux  qui  sont  plus  parti- 
culièrement du  ressort  de  la  médecine  légale.  On  trouvera  du 
reste  dans  les  ouvrages  spéciaux  d’utiles  renseignements  sur  ces 
importantes  questions  L 

Une  femme  est-elle  d'âge  à concevoir  ? — Nous  avons  vu,  en  étu- 
diant 1 ovulation  et  la  menstruatien,  que  l’aptitude  à la  génération 
commence  avec  1 apparition  des  règles  et  finit  avec  leur  cessation. 
Mais  cette  règle  générale  présente  de  trop  fréquentes  exceptions 
pour  être  admise  d’une  manière  absolue , surtout  en  médecine 
légale.  On  a de  nombreux  et  authentiques  exemples  de  personnes 
qui  ont  conçu  soit  avant  la  première  apparition  de  leurs  règles,  soit 
après  leur  cessation.  L’article  du  Code  pénal  ne  fait,  du  reste,  au- 
cune mention  de  l’âge,  et,  chaque  fois  qu’une  femme  condamnée  à 

1.  "\ojez  Lutaud,  Manuel  de  médecine  légale  et  de  jurisprudence  médicale. 
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mort  se  dira  enceinte,  il  est  certain  qu’il  sera  sursis  à sa  peine.  Au 
cas  où  un  médecin  sera  commis  à litre  d’expert  pour  vérifier  la  gros- 
sesse, celui-ci  n’hésitera  pas  à réclamer  un  sursis  chaque  fois  qu'il 
entrera  dans  son  esprit  le  moindre  doute,  afin  que  les  progrès  de  la 
grossesse  ou  l’immobilité  des  phénomènes  puissent  l’amener  à une 
certitude  absolue  sur  l’état  de  la  femme. 

La  femme  peut-elle  concevoir  à son  insu  et  ignorer  sa  grossesse ? 
— Il  est  certainement  admissible  qu’une  femme  puisse,  sous  l’in- 
fluence de  l’hypnotisme,  de  narcotiques  ou  d’anesthésiques,  devenir 
enceinte  sans  le  savoir;  mais  il  est  bien  difficile  d’admettre  qu’elle 
puisse  ignorer  son  état  jusqu’au  moment  de  l’accouchement.  On  a 
cependant  des  exemples  assez  nombreux  pour  admettre  la  possi- 
bilité du  fait. 

« Il  est  incontestable,  dit  Orfila,  qu’une  femme  complètement 
idiote  peut  ignorer  sa  grossesse  ; en  est-il  de  même  de  celle  dont  on 
a abusé  pendant  qu’elle  était  frappée  d’asphyxie  ou  d’apoplexie  ? 
Nous  avons  établi  que  la  fécondation  peut  avoir  lieu  chez  une  per- 
sonne qui  est  dans  l’un  ou  l’autre  de  ces  états;  mais  il  ne  faut  pas 
conclure  que,  parce  que  la  femme  a été  abusée  à son  insu,  elle  devra 
nécessairement  ignorer  plus  tard  qu’elle  est  enceinte.  » 

Desgranges  a rapporté  le  cas  d’une  femme  de  quarante-cinq  ans 
multipare,  qui  parvint  au  terme  d’une  grossesse  sans  avoir  le  moin- 
dre soupçon  de  son  état.  Des  observations  analogues  et  authenti- 
ques ont  été  publiées  par  d’autres  auteurs  ; mais  les  cas  de  ce  genre 
sê  rapportent  généralement  à des  affections  qui  rendent  difficile  le  ' 
diagnostic  de  la  grossesse. 

En  somme,  nous  pensons  qu’il  est  possible  qu’une  femme  soit  de 
bonne  foi  en  affirmant  avoir  ignoré  sa  grossesse  jusqu’au  moment 
de  l’accouchement.  Mais  il  nous  paraît  difficile  d admettre  que  1 ei- 
reur  persiste  au  moment  de  1 accouchement,  au  point  que  la  femme 
ne  distingue  pas  les  douleurs  de  l’enfantement  de  celles  qu  elle 
éprouve  à l’époque  des  règles. 

Les  crimes  et  les  délits  peuvent-ils  être  excusés  par  le  fait  de  la 
grossesse?  — Les  cas  où  une  femme  cherche  à excuser  un  vol  ou 
une  faute  par  son  état  de  grossesse  sont  nombreux,  et  celte  ques- 
tion est  souvent  soumise  à l’appréciation  des  experts. 

Capuron  s’est  élevé  avec  force  contre  cette  croyance,  qui  tend  à 
faire  autoriser  jusqu’aux  crimes  les  plus  grands.  En  effet,  quoiqu  on 
doive  admettre  l’influence  de  la  grossesse  sur  le  moral  de  la  femme, 
on  ne  saurait  cependant  croire  que  cette  influence  puisse  faire 
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oublier  les  lois  de  la  morale  et  de  la  société.  « Qu’une  femme 
enceinte  ait  envie  de  manger  des  fruits  verts,  du  poivre,  du  sel,  du 
plâtre;  qu’elle  boive  plus  qu’à  l’ordinaire  du  vin,  du  café,  de  l’eau- 
de-vie  ; qu’elle  dérobe  des  friandises,  il  y a loin  de  là  au  désir  de 
voler,  de  mordre,  de  tuer  son  mari.  » Toutefois,  cette  matière  est 
trop  délicate  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  généraliser. 

On  a beaucoup  discuté  sur  le  sujet,  et  la  question  n’est  pas  ré- 
solue. Chaque  fois  qu’il  s’agira  d’un  vol  commis  par  une  personne 
d’une  condition  où  ce  genre  de  délit  est  fréquent,  les  juges  auront 
bien  de  la  peine  à admettre  l’influence  de  la  grossesse.  Mais  lors- 
qu’il s’agira  d’un  crime  accompagné  de  circonstances  bizarres  et 
étranges,  comme  on  en  a de  nombreux  exemples,  la  question  chan- 
gera de  face  et  se  rapprochera  de  l’aliénation  mentale.  Les  cas  de 
ce  genre  survenant  sous  l’unique  influence  de  la  grossesse  sont  du 
reste  fort  rares. 


Art.  II.  — Question  de  survie. 

Législation.  — Code  civil.  Art.  720.  Si  plusieurs  personnes  respective- 
ment appelées  à la  succession  l’une  de  l’autre  périssent  dans  un  même 
événement,  sans  qu’on  puisse  reconnaître  laquelle  est  décédée  la  pre- 
mière, la  ‘présomption  de  survie  est  déterminée  par  les  circonstances  du 
fait,  et,  à défaut,  par  la  force  de  l’âge  et  du  sexe. 

Art.  721.  Si  ceux  qui  ont  péri  ensemble  avaient  moins  de  quinze 
ans,  le  plus  âgé  sera  présumé  avoir  survécu;  s’ils  étaient  tous  deux  au- 
dessus  de  soixante  ans,  le  moins  âgé  sera  présumé  avoir  survécu  ; si  les 
uns  avaient  moins  de  quinze  ans  et  les  autres  plus  de  soixante  ans,  les 
premiers  seront  présumés  avoir  survécu. 

Art.  722.  Si  ceux  qui  ont  péri  ensemble  avaient  quinze  ans  accom- 
plis et  moins  de  soixante,  le  mâle  est  toujours  supposé  avoir  survécu 
lorsqu’il  y a égalité  d'âge  ou  si  la  différence  qui  existe  n’excède  pas  une 
année.  S’ils  étaient  du  même  sexe,  la  présomption  de  survie  qui  donne 
ouverture  à la  succession  dans  l’ordre  de  la  nature  doit  ijtre  admise. 
Ainsi  le  plus  jeune  est  présumé  avoir  survécu  au  plus  âgé.f 

D’après  la  législation  actuelle,  les  questions  de  survie  ne  se  rap- 
portent pas  exclusivement  à l’obstétrique.  Elles  peuvent  se  pré- 
senter dans  un  grand  nombre  d’autres  circonstances,  lorsque  deux 
personnes  appelées  à la  succession  l’une  de  l’autre  ont  péri  dans  le 
même  événement.  Mais  la  question  est  le  plus  souvent  soulevée 
lorsque  la  mère  a péri  pendant  le  travail;  elle  est  alors  posée  de  la 
manière  suivante  : Lorsque  dans  le  travail  de  l’ accouchement,  la 

mère  et  l'enfant  ont  succombé,  lequel  est  supposé  avoir  survécu  ? 

Delohe  et  Lütadd.  — Accouchements.  34 
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On  comprend  l’intérêt  qui  s’attache  à la  solution  de  cette  question 
dans  le  cas  où  deux  époux  n’auraient  pas  d’autres  enfants  issus  de 
leur  mariage  ; si  l’enfant  a survécu,  il  a hérité  de  sa  mère  et  trans- 
met la  succession  à son  père  ; s’il  a succombé  le  premier,  il  n’a  pas 
hérité  et  les  biens  de  la  mère  retournent  à la  famille. 

La  solution  de  celte  question  est  du  reste  à peu  près  impossible 
lorsque  le  médecin  ignore  les  circonstances  de  l’accouchement.  On 
pourra  cependant  s’appuyer  sur  les  données  suivantes  : 1°  si  l’en- 
fant porte  des  traces  qui  indiquent  qu’il  est  mort  dans  le  sein  de  sa 
mère;  2°  s’il  présente  les  phénomènes  de  l’asphyxie  des  nouveau- 
nés  ; 3°  s’il  a respiré;  4°  le  genre  de  mort  auquel  la  mère  a suc- 
combé. Lorsque  la  science  n’aura  pu  fournir  des  renseiguements 
suffisants,  la  présomption  de  survie  sera  en  faveur  de  la  mère,  si 
elle  a moins  de  soixante  ans  ; si  elle  a dépassé  cet  âge,  l’enfant  serait 
au  contraire  présumé  avoir  survécu. 


Art.  III.  — Exposition,  suppression,  supposition  de  part. 

Législation.  — Code  civil.  Art.  58.  Toute  personne  qui  aura  trouvé  un 
enfant  nouveau-né  sera  tenue  de  le  remettre  à 1 officier  de  1 état  civil  ainsi 
que  les  vêtements  et  autres  effets  trouvés  avec  l’enfant,  et  de  déclarer 
toutes  les  circonstances  du  temps  et  du  lieu  où  il  aura  été  trouvé.  Il  en 
sera  dressé  un  procès-verbal  détaillé,  qui  annoncera,  en  outre,  1 âge  appa- 
rent de  l’enfant,  son  sexe,  les  noms  qui  lui  seront  donnés,  l’autorité 
civile  à laquelle  il  sera  remis.  Ce  procès-verbal  sera  inscrit  sur  les  re- 
bistres . 

& Code  pénal.  Art.  346.  Toute  personne  qui,  ayant  assisté  à un  accouche- 
ment, n’aura  pas  fait  la  déclaration  à elle  prescrite  par  l’article  56  et 
dans  les  délais  fixés  par  l’article  55,  sera  punie  d'un  emprisonnement  de 
six  jours  à six  mois  et  d’une  amende  de  16  francs  à 300  francs. 

Art.  347.  Toute  personne  qui,  ayant  trouvé  un  enfant  nouveau-né,  ne 
l’aura  pas'  remis  à l’officier  de  l’état  civil,  ainsi  qu’il  est  prescrit  par 
l’article  58  du  Code  civil,  sera  punie  des  peines  portées  au  précédent 
article.  La  présente  disposition  n’est  point  applicable  à celui  qui  aurait 
consenti  à se  charger  de  l’enfant  et  qui  aurait  fait  sa  déclaration  a cet 
égard  devant  la  municipalité  du  lieu  où  l’enfant  a été  trouvé. 

°Art.  348.  Ceux  qui  auront  porté  à un  hospice  un  enfant  au-dessous  de 
l’âge  de  sept  ans  accomplis,  qui  leur  aurait  été  confié,  afin  qu’ils  en  pris- 
sent soin  ou  pour  toute  autre  cause,  seront  punis  d’un  emprisonnemen 
de  six  semaines  à six  mois  et  d’une  amende  de  16  francs  à 50  francs. 
Toutefois  aucune  peine  ne  sera  prononcée  s’ils  n’étaient  pas  tenus  ou  ne 
s’étaient  pas  obligés  de  pourvoir  gratuitement  à la  hournlure  et  à 1 entie- 

tien  de  l’enfant  et  si  personne  n’y  avait  pourvu. 

Art.  349.  Ceux  qui  auront  exposé  ou  délaissé  en  un  lieu  solitaire  un 
enfant  au-dessous  de  l’âge  de  sept  ans  accomplis,  ceux  qui  auront  donne 
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Pordre  de  l’exposer  ainsi,  si  cet  ordre  a été  exécuté,  seront  pour  ce  seul 
fait  condamné  à un  emprisonnement  de  six  mois  à deux  ans  et  à une 
amende  de  16  francs  à 200  francs. 

Art.  350.  La  peine  porlée  au  précédent  article  sera  de  deux  ans  à cinq 
ans  et  l’amende  de  50  francs  à 400  francs  contre  les  tuteurs  ou  tutrices, 
instituteurs  ou  institutrices  de  l’enfant  exposé  et  délaissé  par  eux  ou  par 
leur  ordre. 

Art.  351.  Si,  par  suite  de  l’exposition  et  du  délaissement  prévus  par 
les  articles  349  et  350,  l’enfant  est  demeuré  mutilé  ou  estropié,  l’action 
sera  considérée  comme  blessures  volontaires  à lui  faites  par  la  personne 
qui  l’a  exposé  ou  délaissé,  et,  si  la  mort  s’en  est  suivie,  l’action  sera  con- 
sidérée comme  meurtre;  au  premier  cas,  les  coupables  subiront  la  peine 
applicable  aux  blessures  volontaires  ; et,  au  second  cas,  celle  du  meurtre. 

Art.  352.  Ceux  qui  auront  exposé  ou  délaissé  en  un  lieu  non  solitaire 
un  enfant  au-dessous  de  sept  ans  accomplis  seront  punis  d’un  emprison- 
nement de  trois  mois  à un  an  et  d’une  amende  de  16  francs  à 100  francs. 

Art.  353.  Le  délit  prévu  par  le  précédent  article  sera  puni  d’un  empri- 
sonnement de  six  mois  à deux  ans,  s’il  a été  commis  par  les  tuteurs  ou 
tutrices,  instituteurs  ou  institutrices  de  l’enfant. 

Art.  354.  Les  coupables  d’enlèvement,  de  recel  ou  de  suppression  d’un 
enfant,  de  substitution  d’un  enfant  à un  autre  ou  de  supposition  d’un 
enfant  à une  femme  qui  ne  sera  pas  accouchée,  seront  punis  de  la  réclu- 
sion. S’il  n’est  pas  établi  que  l’enfant  n’ait  pas  vécu,  la  peine  sera  d’un 
mois  à cinq  ans  d’emprisonnement;  s’il  n’est  pas  établi  que  l’enfant  ait 
vécu,  la  peine  sera  de  six  jours  à deux  mois  d’emprisonnement.  Seront 
punis  de  la  réclusion  ceux  qui,  étant  chargés  d’un  enfant,  ne  le  représen- 
teront point  aux  personnes  qui  auront  le  droit  de  le  réclamer. 

L'exposition  est  l’abandon  ou  le  délaissement  d’un  enfant  dans  le 
but  de  cacher  sa  naissance  ou  d’éviter  les  frais  de  son  entretien.  La 
loi  a gradué  la  peine  selon  la  qualité  des  personnes  coupables, 
selon  que  le  lieu  de  l’exposition  est  ou  n’est  pas  solitaire,  et  selon 
la  gravité  des  blessures  qui  ont  été  la  conséquence  du  fait  ; mais  le 
délit  d’exposition  n’existe  que  lorsque  l’enfant  a moins  de  sept  ans 
accomplis.  Lorsque  l’exposition  a été  faite  dans  un  endroit  solitaire, 
elle  peut  donner  lieu  à la  prévention  d 'infanticide  par  défaut  de  soins. 

La  suppression  est  l’acte  par  lequel  l’enfant  est  privé  de  son  état 
civil  ou  en  reçoit  un  qui  ne  lui  appartient  pas  réellement.  La  sup- 
piession  est  donc  bien  distincte  de  l’infanticide  : dans  le  premier 
cas,  il  n y a aucun  attentat  à la  santé  ou  à la  vie  de  l’enfant  ; dans  le 
second  il  y a un  crime,  que  la  loi  punit  de  la  peine  de  mort.  La  sup- 
pression est  commise  par  la  mère  pour  se  soustraire  à la  honte 
d’une  naissance  irrégulière  ou  par  des  gens  intéressés  à faire  dispa- 
raître un  enfant  dont  l’existence  les  privait  d’une  fortune  convoitée. 
D après  les  derniers  arrêts  de  la  Cour  de  cassation  (1er  août  1836 
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4 juillet  1840),  il  n’y  a pas  crime  (le  suppression  lorsqu’il  s’agit 
d’un  enfant  mort-né. 

Il  peut  y avoir  crime  ou  délit  de  suppression  d’enfant  dans  le  fait 
d’une  femme  qui , accouchée  clandestinement  d’un  enfant  mort 
après  avoir  respiré,  a caché  le  cadavre  de  l’enfant  avec  intention 
de  dissimuler  sa  naissance,  même  lorsqu’il  vient  à être  découvert 
dans  les  trois  jours  fixés,  par  l’article  55  du  Code  civil,  pour  la  pré- 
sentation des  nouveau-nés  à l’état  civil,  et  bien  que  la  femme  ait  in- 
diqué à la  première  réquisition  où  était  l’enfant.  (Cacn,6janvierl875.) 

La  Cour  de  cassation  a décidé  qu’il  n'y  avait  pas  délit  dans  le  fait 
de  la  non-déclaration  d’un  fœtus  de  cinq  mois  et  demi  (Cassation, 
7 août  1874.) 

Le  crime  de  suppression  n’existe  du  reste  qu’autant  qu’au  fait 
matériel  du  recelé  et  de  la  suppression  se  joint  la  pensée  coupable 
d’arriver  à la  suppression  de  l’état  civil  de  l’enfant. 

L’article  345,  ne  faisant  aucune  mention  de  l’âge  que  doit  avoir 
l’enfant  supprimé,  s’applique  non-seulement  aux  nouveau-nés,  mais 
aux  enfants  d’un  âge  plus  avancé.  (Cassation,  18  mars  1859.) 

La  supposition  et  la  substitution  ont  également  pour  effet  de 
donner  à l’enfant  un  état  civil  qui  ne  lui  appartient  pas.  Ces  actes 
sont  le  plus  souvent  commis  par  la  femme  dans  le  but  d’introduire 
un  héritier  direct.  Quelquefois  les  parents  substituent  un  enfant 
vivant  à un  enfant  mort-né  ou  un  garçon  à une  fille  et  réciproque- 
ment; lorsqu’il  y a substitution  d’un  enfant  mort-né  à un  enfant 
vivant,  il  y a suppression  de  part. 

Les  crimes  que  nous  venons  de  définir  peuvent  soulever  les  ques- 
tions médico-légales  suivantes  : 1°  La  femme  est-elle  accouchée ? 
2°  L’enfant  qu'on  lui  attribue  est-il  bien  le  sien,  et  l'époque  de  la  nais- 
sance se  rapporte-t-elle  à la  date  de  l’accouchement?  3°  L’enfant  pré- 
sente-t-il des  traces  de  violences,  de  blessures,  de  maladies,  d infir- 
mités qui  puissent  être  considérées  comme  le  résultat  de  l'exposition. 
La  solution  de  toutes  ces  questions  peut  être  résolue  au  moyen  des 
connaissances  obstétricales  et  pathologiques  qui  ont  été  exposées 
dans  cet  ouvrage. 

Art.  IV.  — De  la  viabilité  des  nouveau-nés  au  point  de  vue  légal. 

Législation.  — Code  civil.  Art.  723.  Sont  incapables  de  succéder 

celui  qui  n’est  pas  né  viable.  , 

Art.  906 La  donation  ou  le  testament  n’auront  leur  ellet  qu  autant 

que  l’enfant  sera  né  viable. 
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Art.  34t.  La  recherche  de  la  maternité  est  admise.  L’enfant  qui  réclame 
sa  mère  sera  tenu  de  prouver  qu’il  est  identiquement  le  même  que 
l’enfant  dont  elle  est  accouchée. 

L'enfant  n’est  viable,  c’est-à-dire  apte  à hériter,  que  lorsqu’il  a 
présenté,  au  moment  de  sa  naissance,  le  développement  nécessaire 
à la  continuation  de  son  existence. 

Le  législateur  a laissé  au  médecin  le  soin  de  déterminer  la  via- 
bilité d’un  enfant  lorsqu’elle  est  contestée,  et  cette  détermination 
est  souvent  très  difficile  à établir.  Si  la  question  est  soulevée  après 
un  long  espace  de  temps  et  lorsque  l’enfant  aura  déjà  été  inhumé, 
la  constatation  médicale  sera  à peu  près  impossible,  et  il  faudra 
avoir  recours  au  témoignage  des  personnes  qui  ont  soigné  l’enfant 
et  assisté  à l’accouchement. 

Les  articles  suivants,  que  Cliaussier  avait  adressés  en  1826  au 
ministère  de  la  justice  pour  compléter  la  législation  actuelle,  peu- 
vent guider  le  médecin-légiste,  quoiqu’ils  soient  de  nature  à sou- 
lever, au  point  de  vue  scientifique,  de  sérieuses  objections  : 

Art.  1er.  Est  réputé  non  viable  l’enfant  qui  naît  avant  les  trois  derniers 
mois  de  la  grossesse  et  qui  meurt  .aussitôt  et  peu  d’heures  après  la  nais- 
sance. 

Art.  2.  Est  également  réputé  non  viable  l’enfant  qui,  parvenu  au 
terme  de  la  grossesse,  naît  anencéphale,  c’est-à-dire  avec  la  privation 
totale  ou  partielle  du  cerveau  et  du  crâne,  quand  il  serait  constaté  qu’il 
a crié;  et  celui  qui  a quelque  autre  vice  de  conformation  tel  qu’il  ne 
puisse  conserver  la  vie,  ou  en  exercer  les  fonctions,  et  qu’on  ne  puisse  y 
remédier. 

Art.  3.  Est  également  réputé  non  viable  tout  individu  qui,  attaqué 
d’une  maladie  dans  le  sein  de  sa  mère,  meurt  dans  les  vingt-quatre  heures 
qui  suivent  sa  naissance,  quelle  qu’en  soit  la  cause. 

Art.  4.  Est  aussi  réputé  non  viable  l’enfant  qui,  par  la  longueur  ou  la 
nature  de  l’accouchement,  éprouve  dans  sa  circulation  une  gêne  telle 
qu’il  naisse  mourant  et  attaqué  d’un  épanchement  de  sang  dans  le  cer- 
veau et  d’un  véritable  état  de  paralysie  dans  tous  les  membres,  que  les 
secours  de  fart  ne  peuvent  rétablir  et  qu’il  meurt  quelques  heures  après 
sa  naissance. 

Art.  5.  Est  reconnu  et  déclaré  viable,  apte  à jouir  des  privilèges  de  la 
société,  l’enfant  dont  la  tête  est  bien  conformée,  qui  au  plus  tôt  trente-six 
heures  après  la  naissance  est  présenté  vivant  et  vigoureux  à l’officier  de 
l’état  civil,  qui  l’inscrit  aussitôt  sur  ses  registres  avec  les  prénoms  qu’on 
lui  donne  et  les  qualités  des  parents  et  des  personnes  qui  le  lui  pré- 
sentent. 

L’expert  appelé  à constater  la  viabilité  devra  s’attacher  aux  deux 
points  suivants  : 1 0 L'enfant  prcsentait-il  le  degré  de  maturité  néces- 
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mire?  2°  Existe-t-il  au  moment  de  la  naissance  des  maladies  et  des 
vices  de  conformation  qui  excluent  la  viabilité? 

La  plupart  des  auteurs  s’accordent  pour  considérer  comme  non 
viables  les  enfants  nés  entre  le  sixième  et  le  septième  mois  de  la 
conception;  mais  nous  pensons  avec  Devergie  que  l’âge  du  fœtus 
est  une  donnée,  mais  non  une  preuve  et  qu’il  faut  s’adresser  à 
d’autres  caractères  réunis  à celui-là  pour  résoudre  la  question. 

Il  faut  encore,  pour  établir  la  viabilité,  que  l’enfant  ait  une  éner- 
gie fonctionnelle  suffisante,  une  respiration  complète,  qu’il  crie, 
qu’il  suce;  qu’il  n’apporte  en  naissant  aucune  maladie  mortelle 
(pneumonie,  apoplexie,  syphilis  [?],  apoplexie  méningée,  péritonite). 

La  coui-  de  Bordeaux  a décidé,  le  8 février  1830,  que  la  viabilité 
doit  être  présumée  lorsque  l’enfant  né  vivant  à terme  est  bien  con- 
formé, lors  même  qu’il  serait  décédé  peu  d’instants  après  sa  nais- 
sance, s’il  est  impossible  de  prouver  que  la  mort  soit  le  résultat 
d’un  vice  de  conformation  incompatible  avec  la  vie. 

La  cour  d’Angers  a décidé,  le  20  août  1821,  que  l’acte  de  nais- 
sance ne  suffit  par  pour  prouver  la  viabilité,  lorsque  l’enfant  n'a 
pas  été  présenté  à l’officier  de  l’état  civil. 

Nous  appelons  l’attention  sur  les  questions  suivantes,  qui  sont 
habituellement  posées  à l’expert  : L'enfant  est-il  né  vivant? Est-il- 
mort  pendant  le  travail  ou  immédiatement  après ? A-t-il  respiré?  A- 
t-il  péri  de  mort  violente?  La  résolution  résulte  d’une  application 
raisonnée  des  connaissances  obstétricales. 


Art.  IV.  — De  l’avortement  criminel. 

Voici  les  articles  du  Code  qui  traitent  de  l’avortement  criminel. 

Code  pénal,  art.  317.  — Quiconque,  par  aliments,  breuvages,  médica- 
ments, violences,  ou  par  tout  autre  moyen,  aura  procuré  l'avortement 
d’une  femme  enceinte,  soit  qu’elle  y ait  consenti  ou  non , sera  puni  de  la 
réclusion. 

La  même  peine  sera  prononcée  contre  la  femme  qui  se  sera  procuré 
l’avortement  à elle-même  ou  qui  aura  consenti  à faire  usage  des  moyens  à 
elle  indiqués  ou  administrés  à cet  effet,  si  l' avortement  s'en  est  suivi. 

Les  médecins,  chirurgiens  et  autres  officiers  de  santé,  ainsi  que  les 
pharmaciens,  qui  auront  indiqué  ou  administré  ces  moyens  seront  con- 
damnés à la  peine  des  travaux  forcés  à temps,  dans  le  cas  où  V avortement 
aurait  eu  lieu. 

On  voit,  d’après  cet  exposé  de  la  législation,  que  les  avortements 
consommés  sont  seuls  punis  et  que  la  loi  est  muette  à l’égard  des 
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tentatives  cl’avortements;  mais  la  jurisprudence  supplée  dans  ce 
cas  à la  loi.  Voici,  d’après  Briand  et  Chaudé,  comment  la  jurispru- 
dence est  actuellement  établie  : 1°  la  femme  n’est  punie  que  si 
l’avortement  a eu  lieu  et  non  s’il  n’a  été  que  tenté  ; 2°  tout  individu, 
autre  que  la  femme  et  les  gens  de  l’art,  est  puni  d’une  peine  égale, 
celle  de  la  réclusion,  qu’il  y ait  eu  avortement  ou  seulement  s’il  y 
a eu  tentative;  3°  les  gens  de  l’art  sont  punis  des  travaux  forcés  s’il 
y a eu  avortement,  de  la  réclusion  seulement,  s’il  y a eu  tentative; 
4°  le  complice  d’une  tentative  d’avortement  n’est  pas  puni  si  c’est 
la  femme  elle-même  qui  a tenté  de  se  faire  avorter;  mais  il  est.  puni 
si  l’auteur  de  la  tentative  est  toute  autre  personne.  Il  n’est  pas  du 
reste  nécessaire  de  rappeler  ici  que,  en  thèse  générale,  la  tentative 
d’un  crime  est  considérée  par  la  loi  comme  le  crime  lui-même. 

En  obstétrique,  on  entend  habituellement  par  avortement  l’expul- 
sion du  fœtus  à une  époque  de  la  grossesse  où  il  n’est  pas  encore 
viable;  mais,  en  médecine  légale,  cette  définition  peut  être  modifiée 
de  la  manière  suivante  : l'expulsion  prématurée  et  violemment  pro - 
vaquée  du  produit  de  la  conception,  indépendamment  de  toutes  les 
circonstances  d'âge,  de  viabilité  et  même  de  formation  régulière. 

Un  grand  nombre  de  légistes  et  de  médecins  croient  que  l’avorte- 
ment ne  doit  être  poursuivi  que  lorsque  le  corpus  delicti  peut  être 
retrouvé.  Quelques  médecins  distingués,  parmi  lesquels  nous  cite- 
rons Orfila  et  Devergie,  ont  confondu  l’avortement  avec  l’infanti- 
cide. Nous  acceptons  sur  ce  point  l’opinion  émise  par  Tardieu. 
« Que  le  fœtus  soit  mort  ou  vivant,  dit  cet  auteur,  qu’il  ait  atteint 
l’époque  de  la  viabilité  ou  qu’il  soit  aux  premiers  temps  de  sa  for- 
mation, ni  les  conditions  physiques,  ni  les  conditions  morales  de 
l’avortement  ne  changent.  » lourdes  est  du  même  avis  lorsqu’il 
dit  : « L’élément  matériel  du  crime  est  constitué  par  ce  fait  que  la 
durée  normale  de  la  grossesse  a été  volontairement  abrégée,  indé- 
pendamment du  produit  de  la  conception.  Il  n’est  donc  pas  besoin 
d’avoir  un  fœtus  sous  les  yeux  pour  conclure  à l’avortement.  » 

L’avortement  criminel  est  le  plus  souvent  pratiqué  entre  le  troi- 
sième et  le  cinquième  mois  de  la  grossesse.  Le  tableau  suivant,  em- 
prunté à Tardieu  en  fournit  la  preuve.  Sur  88  cas  d’avortement  cri- 
minel où  l’époque  a pu  être  établie,  cet  auteur  a trouvé  30  cas  dans 
les  trois  premiers  mois,  39  de  trois  à six  mois;  19  après  le  sixième 
mois . 

Les  circonstances  dans  lesquelles  se  produit  habituellement  l'avor- 
tement expliquent  ces  chiffres.  Pendant  les  trois  premiers  mois,  la 
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certitude  de  la  grossesse  n’existe  pas  encore;  après  le  quatrième 
ou  le  cinquième  mois,  le  sentiment  maternel  est  plus  développé  et 
les  mouvements  actifs  de  l’enfant  font  souvent  hésiter  en  lui  révé- 
lant la  gravité  de  l’acte. 

Les  moyens  employés  pour  produire  l’avortement  criminel  ne 
peuvent  être  décrits  longuement  ici.  La  plupart  des  femmes  qui  se 
laissent  entraîner  au  crime  d’avortement  ne  se  décident  à recourir 
aux  moyens  énergiques  qu  après  avoir  essayé  quelques  manœuvres 
préparatoires.  Celles-ci  consistent  le  plus  souvent  en  bains  généraux, 
pédiluves  irritants,  fumigations,  exercices  forcés,  fatigues,  compres- 
sion de  l’abdomen,  etc.  Nous  n’avons  pas  besoin  de  rappeler  l’inu- 
lilité  de  ces  moyens,  qui  doivent  être  cités  cependant  parmi  les  pro- 
cédés usuels  qui  entrent  dans  la  pratique  des  avortements  criminels. 

Nous  en  dirons  autant  des  moyens  médicaux.  Nous  plaçons  dans 
cette  catégorie  les  substances  médicamenteuses  dites  abortives  et 
qui,  de  tout  temps,  ont  joué  un  grand  rôle  dans  la  pratique  des 
avortements.  Comme  le  fait  remarquer  Tardieu,  la  multiplicité  de 
ces  substances  n’a  d’égale  que  leur  impuissance.  Mais  il  est  quelques 
médicaments  dont  l’action  abortive  sur  l’utérus  semble  manifeste 
et  qui  ont  pu,  dans  certains  cas,  provoquer  ou  tout  au  moins  favo- 
riser l’avortement.  Nous  citerons  parmi  les  plus  connus  la  rue, 
l’iodure  de  potassium  et  l’ergot  de  seigle  et  encore  cette  dernière 
substance  est-elle  la  seule  dont  les  propriétés  n’ont  pas  été  con- 
testées. 

C’est  à des  opérations  plus  ou  moins  simples  pratiquées  sur 
l’utérus  pour  obtenir  le  décollement  de  l’œuf  ou  la  perforation  des 
membranes  fœtales,  que  les  criminels  ont  le  plus  souvent  recours, 
après  avoir  inutilement  essayé  les  moyens  médicaux.  Quoiqu’il  soit 
possible  dans  certains  cas  d’atteindre  l’utérus  avec  le  doigt,  l’opé- 
ration exige  presque  toujours  l’emploi  d’un  instrument.  Mais  les 
gens  qui  se  livrent  à la  pratique  des  avortements  ont,  en  général, 
trop  de  prudence  pour  employer  des  instruments  spéciaux,  dont  la 
possession  serait  compromettante.  Ces  instruments  n’ont  donc  rien 
de  chirurgical  : aiguilles  à tricoter,  tringles  de  rideaux,  fuseaux, 
plumes  d’oie,  telles  sont  les  armes  employées  par  les  coupables 
dans  un  grand  nombre  de  cas.  Du  reste,  il  faut  bien  l’avouer,  la 
plupart  des  avortements  criminels  sont  pratiqués  par  des  individus 
appartenant  de  près  ou  de  loin  à la  profession  médicale  et  étant 
par  cela  même  au  courant  des  procédés  scientifiques  employés  pour 
les  opérations  obstétricales. 
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On  peut  du  reste  distinguer,  au  point  de  vue  médico-légal,  deux 
sortes  de  moyens  chirurgicaux  : ceux  qui  décollent  l’œuf  et  ceux 
qui  perforent  les  membranes.  Comme  le  font  remarquer  Briand  et 
Cliaudé,  celte  distinction  peut  avoir  quelque  importance  au  point 
de  vue  médico-légal  : « En  effet,  la  présence  de  lésions  sur  le  fœtus 
rendra  probable  la  perforation;  leur  absence,  au  contraire,  fera  pré- 
sumer qu’on  a eu  recours  au  décollement,  et,  comme  ce  moyen 
constitue  un  mode  plus  difficile  et  pour  ainsi  dire  plus  savant,  son 
emploi  permettra  à la  justice  de  reconnaître  une  main  plus  exercée 
et  de  diriger  ses  soupçons  avec  plus  de  certitude.  » 

Art.  V.  — De  l’infanticide. 

Voici  les  articles  du  Code  qui  traitent  de  l’infanticide  : 

Code  pénal , art.  300.  — Est  qualifié  d’infanticide  le  meurtre  d’un  enfant 
nouveau-né. 

Code  pénal,  art.  302.  — Tout  coupable  d’assassinat,  de  parricide,  d’in- 
fanticide et  d’empoisonnement  sera  puni  de  mort. 

Briand  et  Chaudé  exposent  ainsi  les  circonstances  nécessaires 
pour  qu’il  y ait  infanticide  ; il  faut  : 1°  que  l’enfant  soit  nouveau-né; 
2°  que  l’enfant  soit  né  vivant  ; 3°  que  la  mort  ait  été  causée  volontai- 
rement. 

A.  Il  faut  que  l'enfant  soit  nouveau-né.  — Qu’est-ce  que  la  loi 
entend  par  le  mot  nouveau-né?  est-ce  l’enfant  âgé  d’une  heure, 
d’un  jour  ou  de  plusieurs  mois?  Les  jurisconsultes  ont  d’autant  plus 
discuté  cette  question  que  la  peine  n’est  pas  la  même  pour  l’infanti- 
cide que  pour  l’homicide.  Le  meurtre  d’un  enfant  nouveau-né  est 
puni  de  la  peine  capitale,  tandis  que  le  meurtre  d’un  autre  enfant 
n’est  qu’un  homicide  ordinaire  et  n’entraîne  la  mort  que  lorsqu’il  y 
a eu  préméditation.  Il  y a du  reste  une  lacune  et  une  exagération 
dans  la  peine  prononcée  par  la  loi. 

C’est  celte  exagération  qui  entraîne  les  nombreux  acquittements 
prononcés  par  le  jury  contre  les  mères  coupables  d’infanticides. 

Voici  quelques  arrêts  qui  fixent  la  jurisprudence  de  l’infanticide  : 

« Attendu  que  l’enfant  dont  il  s’agit  était  né  dans  un  établissement 
public  et  avajt  été  inscrit  dans  les  registres  de  l’état  civil  sous  le 
nom  de  sa  mère;  que  dans  ces  circonstances,  et  après  quatorze  jours 
de  vie,  on  ne  pouvait  plus,  dans  le  sens  de  l’article  300  du  Code 
pénal,  le  considérer  comme  un  enfant  nouveau-né , de  l’existence 
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duquel  on  aurait  voulu  anéantir  les  traces,  etc.;  la  Cour  casse  et 
annule....  » (Gourde  cassation,  20 juin  1822.) 

« Attendu  que  la  loi,  en  qualifiant  d infanticide  et  en  punissant 
d’une  peine  plus  forte  le  meurtre  d’un  enfant  nouveau-né,  n’a  eu 
en  vue  que  l’homicide  volontaire  commis  sur  un  enfantai  moment 
où  il  vient  de  naître  ou  dans  un  temps  très  rapproché  de  celui  de  la 
naissance  ; 

a Que  ces  dispositions  ne  peuvent  être  étendues  au  meurtre  d’un 
enfant  qui  a déjà  atteint  l’âge  de  trente  et  un  jours  et  dont  par 
conséquent  la  naissance,  si  elle  a ôté  légalement  constatée,  n’a  pu, 
du  moins  le  plus  souvent,  rester  inconnue.  » (Cassation,  24  décem- 
bre 1835.) 

C’est  sous  l’accusation  de  meurtre  et  non  d’infanticide  que  parais- 
sent devant  la  cour  de  la  Seine  : une  femme  qui  avait  tué  son  enfant 
né  depuis  huit  jours  (12nov.  1863),  des  mères  dont  les  enfants  étaient 
âgés  de  onze  et  de  huit  jours  au  moment  de  leur  décès  (28  mai 
1870,  10  avril  1873),  une  femme  qui  avait  empoisonné  son  enfant 
deux  jours  après  sa  déclaration  à l’état  civil  (14  déc.  1877). 

On  peut  conclure  des  arrêts  précédents  et  de  plusieurs  autres 
qui  ont  été  rendus  dans  le  même  sens  que  l’enfant  âgé  de  sept 
ou  huit  jours  n’est  plus  un  enfant  nouveau-né  dans  le  sens  de  l’ar- 
ticle 300. 

B.  Il  faut  que  l’enfant  soit  né  vivant.  — S’il  est  essentiel,  pour 
constituer  le  crime  d’infanticide,  que  le  meurtre  ait  ôté  commis  sur 
un  nouveau-né,  il  est  non  moins  essentiel  que  l’enfant  soit  né  vivant. 
Il  est  de  toute  évidence  qu’on  ne  peut  commettre  un  meurtre  que 
sur  un  individu  vivant  et  que,  si  l'enfant  est  né  mort , l'accusation 
tombera  immédiatement. 

C.  Il  faut  que  la  mort  ait  été  causée  volontairement.  — Si  la 
mort  de  l’enfant  a été  causée  par  négligence,  manque  de  soins  ou 
imprudence,  il  n’y  a pas  infanticide,  mais  homicide  par  imprudence, 
qui  n’est  passible  que  de  peines  correctionnelles.  Si  des  violences 
et  des  mauvais  traitements  volontaires  avaient  produit  la  mort,  sans 
qu’il  y ait  eu  intention  de  la  donner,  le  coupable  ne  serait  pas  puni 
du  crime  d’infanticide  (Chaudé);  il  tomberait  alors  sous  le  coup  de 
l’article  309,  qui  punit  des  travaux  forcés  à temps,  quiconque  occa- 
sionne la  mort  par  coups  et  blessures  volontaires  sans  avoir  eu  l’in- 
tention de  la  donner. 

Grâce  à l’exagération  de  la  peine  prononcée  par  la  loi  et  à la  clé- 
mence- des  jurys,  l’infanticide  prend  d’année  en  année  une  exten- 


INFANTICIDE 


539 


sion  croissante.  De  1826  à 1830,  la  moyenne  a été,  en  France,  de 
102  accusations  et  de  113  accusés;  de  1831  à 1835,  de  94  accusa- 
tions et  de  103  accusés;  de  J 836  à 1840,  de  135  accusations  et  de 
157  accusés;  de  1841  à 1845,  de  143  accusations  et  de  167  accusés; 
de  1846  à 1850,  de  152  accusations  et  de  172  accusés;  de  1851  à 
1855,  de  183  accusations  et  de  212  accusés  ; de  1856  à 1860,  de  214 
accusations  et  de  252  accusés;  enfin  de  1861  à 1865,  le  nombre  des 
accusations  a été  de  205  et  celui  des  accusés  de  231. 

Constatation  de  l'infanticide.  — Pour  établir  qu’il  y a infanticide, 
il  faut  résoudre  les  questions  suivantes  : 1°  L’enfant  a-t-il  vécu  ou 
est-il  né  vivant?  2°  Combien  de  temps  a-t-il  vécu?  3°  A-t-il  péri  de 
mort  violente?  Il  faut,  en  outre,  établir  que  la  femme  est  accouchée 
à une  époque  qui  correspond  à l’âge  de  l’enfant. 

Les  modifications  apportées  dans  les  organes  du  foetus  par  Y éta- 
blissement de  la  respiration  sont  les  seules  qui  permettent  d’affirmer 
avec  certitude  que  l’enfant  a vécu.  Ces  modifications  portent  prin- 
cipalement sur  la  couleur,  la  structure,  le  volume,  le  poids  et  la 
densité  des  poumons. 

La  couleur  d’un  poumon  qui  n'a  pas  respiré  est  le  plus  souvent 
d’un  rouge  lie  de  vin  rappelant  la  teinte  de  la  rate  et  d’une  colora- 
tion uniforme  sur  toute  la  surface  de  l’organe.  Le  poumon  qui  a 
respiré  est  d’un  rose  vif  ou  d’un  rouge  bleuâtre  marbré  de  taches 
circonscrites  et  nombreuses. 

Les  épreuves  par  lesquelles  on  constate  le  poids  et  la  densité 
constituent  la  docimasie  pulmonaire. 

La  docimasie  hydrostatique  par  la  méthode  ordinaire,  ou  de 
Galien,  est  la  plus  employée. 

Le  poumon  surnage  lorsque  l’enfant  a respiré,  mais  deux  autres 
circonstances  peuvent  également  produire  la  surnatation  : la  putré- 
faction et  Y insufflation. 

Si  le  poumon  ne  surnage  pas,  il  ne  faut  pas  en  conclure  immédia- 
tement que  l’enfant  n’a  pas  respiré,  car  deux  circonstances  peuvent 
précipiter  au  fond  de  l’eau  des  poumons  qui  ont  respiré  : les  altéra- 
tions pathologiques  et  la  désorganisation  de  l'organe  par  la  putré- 
faction ou  par  d’autres  causes. 

Les  poumons  asphyxiés  présentent  chez  le  nouveau-né,  une  colo- 
ration plus  ou  moins  foncée  et  l’on  trouve  le  plus  souvent,  sur  la 
surface  de  l’organe,  de  petites  taches  ecchymotiques  ponctuées,  irré- 
gulièrement arrondies,  d’un  rouge  très-foncé,  presque  noires,  dont 
les  dimensions  varient  depuis  celles  de  la  tête  d’une  épingle  jus- 
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qu’ci  celles  d’un  grain  de  cliènevis;  mais  ces  taches  ne  sont  pas 
spéciales  à l’asphxie  par  suffocation. 

Les  principales  causes  de  mort  dans  l’infanticide  sont,  par  ordre 
de  fréquence  : suffocation,  immersion  dans  les  fosses  d’aisances, 
fracture  du  crâne,  strangulation  et  submersion. 

Dans  l’infanticide  par  sulïocalion  , il  y a généralement  deux  si- 
gnes : les  ecchymoses  sous-pleurales  et  l’emphysème  pulmonaire. 

Dans  l’infanticide  par  immersion  dans  les  fosses  d’aisance,  l’en- 
fant a une  couleur  livide  et  présente  souvent  des  lésions  de  la  tête, 
parce  que  l’orifice  n’était  pas  assez  grand. 

il  est  important  de  déterminer  l’âge  du  fœtus  pendant  la  vie  intra- 
utérine.  Les  signes  fournis  par  l’ossification  sont  les  plus  impor- 
tants. Le  plus  concluant  de  tous  est  le  point  d’ossification  qui  existe 
au  centre  du  cartilage  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  entre  les 
deux  condyles  et  dont  l'existence  est  constante  au  neuvième  mois. 

Les  signes  qui  servent  à la  détermination  de  l’âge,  pendant  la  vie 
extra-utérine,  reposent  principalement  sur  l’exfoliation  de  la  peau, 
l’expulsion  du  méconium,  la  chute  du  cordon  ombilical,  l’oblitéra- 
tion des  vaisseaux  ombilicaux,  du  canal  veineux,  du  trou  de  Botal 
et  du  canal  artériel. 

Art.  VI.  — Déclaration  de  naissance.  Secret  médical. 

Législation.  — Code  civil.  Art.  55.  Les  déclarations  de  naissance  seront 
faites,  dans  les  trois  jours  de  l’accouchement,  à l’officier  de  l’état  civil  du 
lieu;  l’enfant  lui  sera  présenté. 

Art.  56.  La  naissance  de  l’enfant  sei'a  déclarée  par  le  père,  ou,  à défaut 
du  père,  par  les  docteurs  en  médecine  ou  en  chirurgie,  sages-femmes , 
officiers  de  santé  ou  autres  personnes  qui  auront  assisté  à l’accouchement; 
et,  lorsque  la  mère  sera  accouchée  loin  de  son  domicile,  par  la  personne 
chez  qui  elle  sera  accouchée.  L’acte  de  naissance  sera  rédigé  de  suite,  en 
présence  de  deux  témoins. 

Art.  57.  L’acte  de  naissance  énoncera  le  jour,  l’heure  et  le  lieu  de  la 
naissance,  le  sexe  de  l’enfant  et  les  prénoms  qui  lui  seront  donnés,  les 
prénoms,  nom,  profession  et  domicile  des  père  et  mère  et  ceux  des 
témoins. 

D’après  la  législation  actuelle  (Code  pénal,  art.  346),  toute  per- 
sonne qui,  ayant  assisté  à un  accouchement,  n’aura  pas  fait  la  décla- 
ration à elle  prescrite  par  l’article  56  du  Code  civil,  sera  punie  d un 
emprisonement  de  six  jours  à six  mois  et  d’une  amende  de  16  à 
300  francs. 


DÉCLARATION  DE  NAISSANCE.  SECRET  MÉDICAL  541 

Faut-il  admettre  qu’un  médecin  ou  une  sage-femme  puisse  s’af- 
franchir de  cette  pénalité,  par  le  motif  que  ce  serait  dans  l’exercice 
de  leur  fonction  que  le  secret  d’un  accouchement  leur  aurait  été 
confié?  Certains  auteurs  n’admettent  pas  qu’il  en  soit  ainsi,  car 
l'article  345  du  Code  pénal  a précisément  en  vue  les  naissances  en- 
\ tourées  de  mystère.  — Celles  qui  n’ont  rien  à redouter  de  l’éclat 
( du  jour  sont  déclarées  sur  la  demande  des  parents,  et  il  n’est  pas 
besoin  des  menaces  de  la  loi  pénale  pour  les  faire  parvenir  à l’offi- 
1 cier  de  l’état  civil.  Dans  tous  les  cas  il  est  probable  que  la  personne 
qui  se  serait  conformée  à l’article  56  du  Code  civil  et  à l’article  346 
du  Code  pénal  ne  pourrait  être  punie  en  vertu  de  l’article  378  du 
} même  code,  comme  coupable  de  révélations  de  secrets. 

Il  a été  jugé  : 

1°  Que  le  médecin  qui  déclare  à l’officier  de  l’état  civil  un  enfant, 
à la  naissance  duquel  il  a assisté  en  qualité  d’accoucheur,  n’est  pas 
tenu  de  déclarer  le  nom  de  la  mère  qu’il  déclare  n’avoir  connue 
1 que  sous  le  sceau  du  secret  ; 

2°  Que  l’obligation  de  déclarer  la  naissance,  imposée,  par  l’ar- 
J ticle  346  du  Code  pénal,  à toute  personne  qui  a assisté  à l’accouche- 
ment, est  remplie  lorsque  l’assistant  a purement  et  simplement  dé- 
claré le  fait  matériel  de  la  naissance,  conformément  à l’article  56  du 
Code  civil;  le  déclarant  n’est  pas  tenu  de  donner  en  outre  les  indi- 
cations exprimées  par  l’article  57  et , par  exemple,  de  faire  con- 
naître le  nom  de  la  mère;  — qu’il  en  est  spécialement  ainsi  à l’égard 
f du  médecin  ou  de  la  sage-femme  chez  lesquels  l’accouchement  a 
J eu  lieu,  lorsqu’ils  n’ont  connu  le  nom  de  la  mère  qu’à  raison  de 
l’exercice  de  leur  profession,  et  que  l’article  378  du  Code  pénal  leur 
impose  le  secret.  Quanta  l’intention  de  nuire,  elle  existe  par  le  seul 
fait  d’une  indiscrétion  involontaire,  sauf  au  prévenu  à justifier 
il  qu’il  n’avait  pas  cette  intention. 

En  thèse  générale,  devant  les  jurisprudences  ordinaires,  tout 
citoyen  doit  son  témoignage  sur  les  faits  dont  il  a connaissance;  ce 
devoir  souffre  exception  en  faveur  des  médecins,  officiers  de  santé, 

I sages-femmes,  et  de  toutes  personnes  dépositaires  par  état  des 
secrets  d’autrui  et  plus  particulièrement  lorsqu’il  s’agit  de  déclarer 
la  naissance  d’un  enfant. 

Le  maire  du  VIIe  arrondissement  de  Paris,  ayant  dernièrement 
intenté  un  procès  à M.  le  Dr  Berrut,  qui  refusait,  en  déclarant  la 
naissance  d’un  enfant,  de  faire  connaître  la  demeure  de  la  mère,  le 
| tribunal  donna  gain  de  cause  à notre  confrère. 
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L’un  do  nous  a eu  récemment  l’occasion  de  soulever  de  nouveau 
la  question  du  secret  médical  dans  ses  rapports  avec  les  déclara- 
tions de  naissance.  Le  8 mars  1881,  il  présentait  à la  mairie  du 
IX°  arrondissement  de  Paris,  un  enfant  qui  fut  déclaré  né  de  parents 
inconnus.  Le  maire  demanda  à connaître  le  nom  de  la  rue  où  était 
né  l’enfant;  sur  un  refus,  il  ne  voulut  pas  recevoir  la  déclaration.  Le 
procureur  de  la  République  fut  consulté  et  écrivit  au  maire  la 
lettre  suivante  : « J’estime  que  vous  devez  recevoir  la  déclaration 
qui  vous  a été  faite  par  M.  Lutaud  de  la  naissance  d’un  enfant  à 
vous  présenté,  bien  que  le  déclarant  se  borne  à faire  connaître  que 
l’enfant  est  né  dans  le  neuvième  arrondissement  sans  autre  dési- 
gnation plus  précise.  » 

Le  tribunal  civil  de  Toulon  a également  reconnu  à son  tour  les 
obligations  qu'impose  le  secret  professionnel.  Une  sage-femme  de 
Toulon  avait  présenté,  à l’hospice  de  cette  ville  un  nouveau-né 
assez  gravement  malade.  L’enfant  guéri,  l’hospice  voulut  le  rendre; 
mais  la  sage-femme  refusa  de  reprendre  cet  enfant,  et,  se  ratta- 
chant derrière  l’obligation  du  secret  professionnel,  elle  ne  voulut 
pas  faire  connaître  le  nom  de  la  mère.  Les  règlements  de  l’adminis- 
tration de  l’Assistance  publique  déclarant  que  l’admission  des  en- 
fants nouveau-nés  dans  les  hospices  est  soumise  à la  nécessité  de 
faire  connaître  le  nom  de  la  mère  de  l’enfant,  la  commission  admi- 
nistrative s’adressa  à la  justice  pour  faire  condamner  la  sage-femme 
à reprendre  l’enfant.  Malgré  les  conclusions  du  ministère  public,  le 
tribunal,  reconnaissant  que  la  sage-femme  n’avait  employé  « aucune 
manœuvre  dolosive  de  nature  à surprendre  le  consentement  des 
membres  de  la  commission...  qu’elle  s’était  présentée  en  sa  qualité 
d’accoucheuse,  en  déclarant  que  l’enfant  était  né  de  parents  in- 
connus, ce  qui  indiquait  suffisamment  qu’il  était  abandonné,  » 
renvoya  la  sage-femme  des  fins  de  la  plainte  et  condamna  la  com- 
mission administrative  aux  dépens. 
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